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MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 


CONSIDERATIONS  A\T  ATOMIQUES. 

La  cornée  (6,  fig.  71)  est  la  membrane  transparente,  convexe,  qui  remplit  l'ou- 
verture antérieure  de  la  sclérotique.  Elle  représente  un  segment  de  sphère  uni,  par 
sa  circonférence,  au  segment  de  sphère  plus  grande  formée  par  la  sclérotique  (oo). 


Ces  deux  membranes  semblent  n'en  constituer  qu'une  seule  ;  la  différence  de  leur 
opacité  et  de  leur  transparence  a  motivé  les  dénominations  de  cornée  opaque  pour 
la  sclérotique  et  de  cornée  transparente  pour  la  cornée  proprement  dite. 
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L'épaisseur  de  la  cornée  est,  suivant  Petit,  d'un  tiers  à  un  demi-millimètre, 
identique  dans  tous  les  points  de  retendue  de  cette  membrane.  D'après  les  men- 
surations de  Sappey,  la  cornée,  chez  l'adulte  et  les  vieillards,  offre  une  épaisseur 
de  huit  dixièmes  de  millimètre  au  centre  et  d'un  millimètre  à  la  périphérie  ;  chez 
le  fœtus,  elle  est  au  contraire  plus  épaisse  au  centre  qu'à  la  périphérie  ;  chez  l'en- 
fant, son  épaisseur  est  uniforme  partout. 

On  distingue  à  la  cornée  une  face  antérieure,  une  face  postérieure  et  une 
circonférence. 

La  face  antérieure  est  convexe;  le  rayon  de  courbure  est  de  7  à  9  millimètres; 
plus  petit  chez  le  myope  que  chez  le  presbyte.  Lorsque  les  paupières  sont  écartées 
l'une  de  l'autre,  elle  est  en  rapport  avec  l'air  extérieur-,  lorsque  les  deux  voiles 
sont  rapprochés,  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  la  muqueuse  palpébrale  qui 
glisse  sur  elle.  Dans  les  cas  de  trichiasis^lés  cils  frottent  continuellement  sur  cette 
face  qu'ils  irritent.  Le  pourtour  de  la  face  antérieure  ne  représente  pas  une  cir- 
conférence, mais  une  ellipse,  à  grand  axe  transversal  et  à  petit  axe  vertical.  Cette 
configuration  résulte  de  ce  que  la  sclé/otique  et  ta  conjonctive  anticipent  inéga- 
lement sur  les  divers  points  du  pourtour  de  la  cornée  ;  l'empiétement  est  moins 
prononcé  sur  les  parties  latérales  qu'en  haut  et  en  bas  ;  plus  prononcé  à  la  partie 
supérieure  qu'à  la  partie  inférieure.  Le  grand  axe  a  une  longueur  de  1 1  milli- 
mètres 1/2  à  12  millimètres;  le  petit  axe  a  une  longueur  de  10  millimètres. 

La  face  postérieure  est  concave  ;  elle  limite  en  avant  la  chambre  antérieure  de 
Fœil  (c,  fig.  71).  Le  contour  en  est  régulièrement  circulaire. 

La  circonférence  de  la  cornée  est  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  face  anté- 
rieure ;  sur  une  coupe  verticale,  passant  par  le  milieu  de  la  cornée,  on  voit  que 
le  pourtour  de  la  face  antérieure  appartient  à  un  diamètre  plus  petit  que  le  pour- 
tour de  la  face  postérieure.  Le  biseau»  est  formé  par  deux  lèvres  :  l'une  antérieure, 
répondant  à  la  face  convexe,  l'autre  postérieure,  répondant  à  la  face  concave  de  la 
cornée.  L'épaisseur  du  biseau  est  inégale  dans  les  divers  points  :  elle  est  de  2  mil- 
limètres en  haut  ;  d'un  millimètre  en  bas  ;  d'un  demi-millimètre  seulement  en 
dedans  et  en  dehors  (Sappey).  Le  biseau  de  la  circonférence  antérieure  de  la  sclé^ 
rotique  est  intimement  uni  à  celui  de  la  cornée.  Chez  le  vieillard,  la  circonférence 
de  la  cornée  se  rapproche  de  la  structure  de  la  sclérotique,  c'est-à-dire  qu'elle  perd 
sa  transparence  ;  il  se  forme,  en  dedans  du  point  d'union  des  deux  membranes,  un 
anneau  blanchâtre,  appelé  cercle  sénile  (voir  art.  111,  chap.  vm  de  cette  section), 
bien  limité  du  côté  de  la  sclérotique,  sans  limites  précises  du  côté  correspondant  au 
centre  de  la  cornée.  Cet  anneau  n'est  pas  toujours  complet;  il  n'occupe  quelquefois 
que  la  demi-circonférence  supérieure  de  la  cornée.  Cette  transformation  du  tissu 
cornéen  en  tissu  sclérotical  est  un  argument  en  faveur  de  l'opinion,  émise  par 
quelques  anatomistes,  que  la  sclérotique  et  la  cornée  ne  sont  qu'une  seule  et  même 
membrane,  dont  la  différence  d'aspect  est  simplement  le  résultat  d'une  proportion 
différente  de  principes  aqueux,  ceux-ci  prédominant  dans  le  tissu  de  la  cornée. 

La  cornée  est  formée  par  trois  couches  principales  :  la  couche  muqueuse  ou 
épidermique,  la  couche  moyenne  ou  fibreuse,  la  couche  interne  ou  séreuse.  11  faut 
y  ajouter,  d'après  les  recherches  de  Bowman  et  de  Warlomont  ',  la  lame  élastique 
antérieure  et  la  lame  élastique  postérieure,  qui  séparent  entre  elles  les  couches 
précédentes. 

(a)  La  couche  épidermique,  ou  ïépithélium  antérieur  de  la  cornée,  se  détache 
parla  macération  dans  l'eau  froide,  ou  par  l'immersion  de  la  membrane  dans  l'eau 


i  Annales  d'oculislique,  t.  XXIX,  p.  235  ;  t.  XXXII,  p.  59. 
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bouillante.  D'après  Krause,  elle  est  formée  d'un  épithélium  cylindrique;  tous  les 
autres  anatomistes  la  considèrent  comme  constituée  par  un  épithélium  pavimen- 
leux.  Les  couches  de  cellules  superposées  sont  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  chez 
l'homme.  Les  cellules  les  plus  profondes  sont  les  plus  petites,  assez  irrégulièrement 
quadrilatères  ou  hexagonales.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  surface  externe, 
les  cellules  s'agrandissent,  se  déforment  et  deviennent  irrégulièrement  arrondies, 
ovales,  allongées;  les  noyaux  ne  contiennent  plus  de  granules.  Mais  jamais  le 
noyau  ne  disparait  complètement,  suivant  Warlomont,  comme  clans  les  vieilles  cel- 
lules d'épiderme.  L'épaisseur  totale  de  la  couche  épithéliale  est  de  1  à  2  millièmes 
de  millimètre. 

(b)  La  lame  élastique  antérieure  est  une  couche  continue,  homogène,  ressemblant, 
par  ses  caractères  essentiels,  à  la  lame  élastique  postérieure  et  à  la  capsule  du  cris- 
tallin. Au  microscope,  elle  n'offre  aucune  structure  déterminée  ;  elle  est  transpa- 
rente comme  du  cristal,  épaisse  chez  l'homme,  de  1/1200  à  1/2000  de  pouce.  C'est 
à  cette  lame  qu'est  dû  l'aspect  uni  et  brillant  de  la  cornée,  après  qu'on  a  dépouillé 
celle-ci  par  le  grattage  de  l'épithélium  conjonctival.  Warlomont  a  démontré,  par 
des  préparations  délicates,  que  la  lame  élastique  antérieure  est  la  continuation  di- 
recte du  derme  de  la  conjonctive,  dont. elle  ne  se  distingue  que  par  l'absence  de 
vaisseaux.  Bowman  a  reconnu  qu'elle  est  unie  aux  lamelles  antérieures  du  tissu 
propre  de  la  cornée,  par  d'innombrables  filaments  de  même  nature  qu'elle,  qui  se 
portent  obliquement  au  milieu  des  lamelles. 

(c)  La  couche  fibreuse,  tissu  lamelle,  tissu  propre  de  la  cornée,  est  composée  de 
lames,  et  celles-ci  de  lamelles,  en  nombre  variable,  parallèles  les  unes  aux  autres. 
Ce  mode  de  juxtaposition  est  démontré  par  les  faits  suivants  :  1°  Si  on  détache, 
sur  la  face  externe  de  la  cornée,  un  petit  lambeau,  par  une  incision  superficielle, 
et  qu'on  le  déchire,  la  surface  de  la  déchirure  reste  parallèle  au  reste  de  la  sur- 
face externe.  2°  Si  on  enfonce  un  couteau  dans  la  cornée  parallèlement  à  sa 
surface,  à  quelque  profondeur  que  pénètre  l'instrument,  on  le  dirige  facilement, 
de  manière  à  conserver  le  parallélisme  dans  tout  le  trajet  en  largeur,  c'est-àdire 
qu'on  l'insinue  entre  les  lamelles  de  la  cornée.  Les  lamelles  horizontales  sont 
unies  les  unes  aux  autres  par  d'autres  lamelles  placées  verticalement  et  plus  déli- 
cates. Chaque  lamelle  est  formée  de  fibres  aplaties,  ayant  en  moyenne  5  millièmes 
de  millimètre  de  largeur  sur  3  d'épaisseur,  d'après  Brùcke.  Elles  ressemblent 
au  tissu  fibreux  ordinaire,  pâlissent  par  l'action  de  l'acide  acétique  et  laissent 
voir  des  noyaux  allongés,  en  moindre  quantité  que  le  tissu  fibreux  ordinaire.  Elles 
sont  rassemblées  en  faisceaux  plus  gros  et  plus  nombreux  dans  le  sens  horizontal 
que  dans  tout  autre,  envoyant  des  prolongements  dans  toutes  les  directions. 

Les  fibres  de  la  cornée  sont  très-intimement  unies  à  celles  de  la  sclérotique,  au 
point  qu'il  est  impossible  de  détruire  cette  union,  soit  par  dissection,  soit  par  ma- 
cération, soit  par  ébullition,  soit  par  réactifs.  Valentin  a  vu  les  fibres  de  la  cornée 
et  celles  de  la  sclérotique  former  des  anses  à  leur  point  de  jonction,  et  ces  anses 
être  unies  par  une  sorte  d'engrenage.  Elles  renferment  un  liquide  coagulable, 
comme  l'albumine,  par  l'alcool,  la  chaleur,  les  acides  minéraux.  Ce  qui  prouve 
bien  que  la  transparence  de  la  cornée  est  due  à  l'imbibition  du  tissu  de  cette  mem- 
brane par  le  liquide  qu'il  contient,  c'est  que  la  cornée  perd  sa  transparence  par 
l'évaporation  du  liquide.  C'est  ce  qui  arrive  après  la  mort.  On  ne  saurait  donc 
adopter  l'opinion  de  Krause  qui  attribue  la  transparence  des  fibres  de  la  cornée  à 
ce  qu'elles  sont  plus  droites  que  les  fibres  de  la  sclérotique. 

En  injectant  le  tissu  de  la  cornée  au  mercure,  Bowman  a  vu  se  former,  dans 
l'épaisseur  de  cette  membrane,  des  espaces,  d'un  aspect  toujours  le  même,  d'abord 
dirigés  parallèlement,  puis  continuant  à  se  diriger  dans  un  sens  perpendiculaire  au 
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précédent,  offrant,  à  divers  intervalles,  des  interruptions  ou  nœuds,  comparables 
aux  dilatations  variqueuses  des  tubes  nerveux.  11  considère  ces  espaces,  qu'il  ap- 
appelle  tubes  cornêens,  comme  étant  formés  par  les  connexions  membraneuses  qui 
existent  entre  les  lamelles  horizontales,  et  leur  attribue,  pour  fonctions,  de  laisser 
circuler  la  partie  fluide  du  sang  qui  traverse  seule  la  substance  de  la  cornée. 

Ces  tubes  de  la  cornée  ont  été  également  représentés  par  A.  Quadri1  qui  les  a 
injectés  avec  de  l'air,  mais  qui  reconnaît  qu'un  commencement  de  putréfaction, 
ou  une  macération  prolongée  de  la  membrane,  sont  favorables  pour  les  produire. 
Rodolphe  Wirchow2  pense  que  les  tubes  de  la  cornée  ne  sont  que  les  corpuscules 
que  Ton  trouve  dans  cette  membrane.  D'après  His,  ces  corpuscules  interposés  aux 
couches  lamellaires  ont  des  prolongements  radiaires  qui  s'anastomosent  entre  eux 
et  qui  rappellent  l'aspect  des  corpuscules  osseux. 

(d)  La  lame  élastique  postérieure  est  connue  sous  le  nom  de  membrane  de  De- 
mours  ou  de  Descemet.  Elle  se  sépare  très-facilement,  par  le  grattage,  de  la  face 
postérieure  du  tissu  lamelle  de  la  cornée,  auquel  elle  adhère  très-peu,  et  dans  lequel, 
suivant  Bowman,  elle  n'envoie  pas  de  fdaments  comme  le  fait  la  lame  élastique 
antérieure.  Elle  est  très-fragile  et  facile  à  rompre  en  morceaux  qui  ont  une  ten- 
dance à  s'enrouler  sur  eux-mêmes,  du  côté  convexe  de  la  membrane.  Elle  se  ter- 
mine, au  bord  de  la  cornée,  par  des  fibres  plexiformes  de  la  nature  du  tissu  jaune 
élastique,  qui  se  rendent  à  la  grande  circonférence  de  l'iris  et  au  cercle  ciliaire. 

(e)  Vépithêlium  de  Yhumeur  aqueuse  forme  la  couche  la  plus  profonde  de  la 
cornée  ;  les  cellules  en  sont  appliquées  sur  la  lame  postérieure  élastique. 

Lorsqu'on  soumet  la  cornée  à  l'ébullition,  elle  se  convertit  en  colle.  La  plonge- 
t-on  dans  Feau,  pendant  vingt-quatre  heures,  elle  devient  plus  épaisse,  et  se  ride 
à  sa  face  profonde.  Sappey  a  reconnu,  que  lorsqu'on  injecte  de  l'eau  dans  le  système 
artériel  général,  en  assez  grande  quantité  pour  infdtrer  tous  les  organes,  la 
cornée  s'imbibe  d'une  plus  grande  quantité  de  liquide,  et  devient  plus  épaisse  ;  en 
même  temps,  la  couche  épithéliale  se  crevasse  ;  la  face  profonde  se  ride,  et  toutes 
ces  rides  entre-croisées  prennent  l'aspect  d'un  réseau  vasculaire  intra-cornéen.  La 
putréfaction  avancée  produit  la  même  apparence. 

Vaisseaux.  Les  anatomistes  sont  d'accord  pour  rejeter  l'existence  de  vaisseaux 
artériels  et  veineux  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  Huschke  admet  que  cette  mem- 
brane renferme  des  vaisseaux  incolores,  destinés  à  charrier  le  plasma  du  sang. 
Heule  ne  partage  pas  cette  opinion  :  suivant  lui,  la  cornée  ne  renferme  aucun 
vaisseau  ;  ceux  qui  s'y  développent,  dans  les  cas  d'inflammation,  sont  de  nouvelle 
formation.  Chez  le  fœtus,  on  arrive  cependant  à  injecter  un  réseau  de  vaisseaux 
capillaires,  faisant  suite  à  ceux  de  la  conjonctive,  et  situés  au-dessous  du  feuillet 
épithélial  de  la  cornée.  D'après  Sappey,  les  injections  les  plus  fines  s'arrêtent  à  la 
circonférence  de  la  membrane  ;  en  injectant  le  canal  de  Fontana  [ee,  fig.  71, 
page  1),  il  a  rempli  toutes  les  veines  ciliaires  antérieures  ;  il  fa  ohservé  un  réseau  à 
mailles  très-serrées,  entourant  très-régulièrement  la  circonférence  de  la  cornée,  au 
niveau  de  laquelle  ce  réseau  se  termine  par  des  arcades  microscopiques.  Il  faut 
donc  admettre  que,  chez  l'adulte,  la  cornée  se  nourrit  parimbibition.  Le  suc  nour- 
ricier lui  est  apporté  par  les  extrémités  des  artères  ciliaires  antérieures  qui  s'arrêtent 
à  une  petite  distance  de  sa  circonférence  ;  il  est  repris,  toujours  par  voie  d'en- 
dosmose, par  le  canal  de  Schlemm  (e,  fig.  71)  situé  au  point  de  réunion  de  la 
sclérotique  et  de  la  cornée.  L'existence  de  lymphatiques,  dans  l'épaisseur  de  cette 
dernière,  admise  trop  facilement  par  Fohman,  Arnold,  Breschet,  n'est  rien  moins 

1  Ann.  d'oculist.,  t.  XXXIII,  p.  153.  —  2  Archiv.  fur  Path.  anat.,  t.  IV,.  p.  590. 
Année  1853. 
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que  démontrée.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  nerfs  :  ceux-ci  proviennent  des  nerfs 
ciliaires,  et  Pappenheim  a  pu  les  poursuivre  jusque  dans  l'intérieur  du  tissu 
cornéal.  Valentin  croit  même  avoir  constaté  une  anastomose  des  dernières  fibres 
nerveuses  de  la  cornée  avec  les  nerfs  de  la  conjonctive. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES    DE    LA    CORNÉE. 


La  cornée,  tout  en  conservant  des  dimensions  aussi  étendues  qu'à  l'état 
normal,  au  niveau  de  son  pourtour,  tout  en  étant  d'une  transparence  par- 
faite, est  parfois  plus  saillante  et  se  rapproche  de  la  forme  hémisphérique  ; 
ce  vice  de  conformation  a  été  appelé  cornée  hémisphérique  congéniale, 

STAPHYLÔME  HÉMISPHÉRIQUE  PELLUCIDE  OU  TRANSPARENT  DE  LA  CORNÉE;  je  l'ai 

désigné  sous  le  nom  de  staphylôme  transparent  et  sphérique  de  la 
cornée,  par  opposition  au  staphylôme  transparent  et  conique.  On  a  rat- 
taché ce  vice  de  conformation  à  une  hydropisie  de  la  chambre  antérieure. 
11  est  probable  que  l'hypersécrétion  de  l'humeur  aqueuse  est  consécutive 
à  la  malformation  de  la  cornée.  Cet  état  coïncide  généralement  avec  une 
faiblesse  de  la  vision  ;  parfois,  comme  dans  l'observation  qui  va  être  rap- 
portée (voir  obs,  CCXXIII),  avec  une  scléro-choroïdite  postérieure.  D'Am- 
mon  a  signalé  l'existence  concomitante  d'une  irldodonèse  (oscillation  de 
l'iris).  A  mesure  que  l'enfant  grandit  et  que  l'œil  se  développe,  la  malfor- 
mation delà  cornée  devient  de  plus  en  plus  apparente;  les  paupières  étant 
sans  cesse  irritées  par  le  frottement  exagéré  du  globe,  ce  dernier  étant  lui- 
même  moins  abrité,  il  y  a  une  congestion  permanente  de  la  muqueuse 
oculo-palpébrale  ;  la  saillie  exagérée  de  la  cornée  constitue  une  véritable 
difformité  (voir  fig.  72)  ;  en  admettant  que  la  rétine  soit  saine,  l'augmen- 
tation de  convexité  de  la  cornée  a  tout  au  moins  pour  effet  de  produire  une 
forte  myopie,  à  laquelle  on  obvierait  par  l'emploi  de  lunettes  à  verres  très- 
concaves.  Peut-être  serait-il  possible  d'appliquer  le  procédé  imaginé  par 
Quadri,  pour  le  staphylôme  opaque,  procédé  qui  a  pour  résultat,  en  exci- 
sant une  petite  portion  de  cette  membrane,  d'en  diminuer  l'étendue 
(voir  art.  VI,  chap.  vi  de  cette  section).  Lorsque  la  vision  est  complète- 
ment perdue,  il  faut  se  préoccuper  seulement  de  la  gêne  qui  résulte,  pour 
les  paupières,  de  l'exubérance  de  la  cornée  et  de  la  difformité.  En  excisant, 
comme  je  l'ai  pratiqué  dans  le  cas  suivant,  une  grande  portion  de  la  cornée, 
on  obtient  une  réduction  de  volume  du  globe,  tout  en  conservant  un  moi- 
gnon assez  considérable,  pour  permettre,  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables, l'adaptation  d'un  œil  artificiel. 

Obs.  CCXXI1I.  Staphylôme  transparent  et  sphérique  de  la  cornée,  cécité  complète  ; 
ponction  de  la  chambre  antérieure  et  compression  de  l'œil;  récidive  de  la  tumeur  ; 
excision  partielle  de  la  cornée.  Mlle  VH*,  âgée  de  vingt  ans,  plumassière,  est  en- 
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voyée  à  ma  clinique,  le  20  novembre  1860,  par  le  docteur  Grammaire.  C'est  une 
jeune  fille  petite,  maigre,  ayant  les  cheveux  d'un  blond  vif,  les  cils  très-clairs,  et 
la  lèvre  supérieure  épaisse.  Elle  présente  tous  les  caractères  du  tempérament  lym- 
phatique. La  partie  latérale  gauche  du  cou  est  parsemée  de  cicatrices  d'adénites 
suppurées. 

L'œil  droit  est  malade  depuis  la  plus  tendre  enfance  ;  depuis  sept  ans  la  vision 
est  abolie  de  ce  côté.  Le  globe  fait,  entre  les  paupières,  une  saillie  beaucoup  plus 
prononcée  que  le  gauche.  La  conjonctive  palpébrale  correspondante  est  fortement 
injectée  ;  la  muqueuse  oculaire  est  parcourue  par  un  grand  nombre  de  veines 
fortement  distendues,  qui  s'avancent  jusque  sur  le  limbe  de  la  cornée.  Cette  der- 
nière membrane  est  plus  saillante,  et  d'une  courbure  plus  forte  que  la  cornée 
gauche.  Au  centre,  on  constate  l'existence  d'un  nuage  de  l'étendue  d'une  lentille. 
Examine-t-on  l'œil  droit  de  profd  (fig.  72),  on  juge  bien 
mieux  encore  de  l'état  de  la  cornée,  qui  offre,  comme  on 
le  voit  dans  le  dessin  ci-contre,  une  saillie  et  un  agrandis- 
sement prononcés.  11  résulte  de  cette  dernière  disposition 
que  la  chambre  antérieure  est  considérablement  agrandie. 
La  face  antérieure  de  l'iris  offre  un  aspect  légèrement 
tomenteux  ;  la  pupille  est  un  peu  plus  dilatée  qu'à  gauche, 
sans  contractilité  aucune.  Le  globe  tout  entier  offre  une 
forme  conique  ;  les  mouvements  en  sont  conservés.  La 
jeune  fille  ne  distingue  absolument  rien  de  l'œil  malade, 
pas  même  le  jour  de  la  nuit;  l'épreuve  des  phosphènes  donne  un  résultat 
négatif.  Les  paupières  recouvrent  très-bien  l'œil,  et  Mlle  V**  ne  se  plaint  même 
pas  d'une  gène  de  la  région  orbitaire,  alors  que  les  paupières  sont' rapprochées. 
Elle  accuse  seulement  des  douleurs  dans  la  paupière  supérieure,  quand  elle  s'expose 
à  l'influence  des  rayons  solaires  ou  à  l'action  du  vent. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  je  constate  :  que  les  milieux  réfringents  ont 
conservé  toute  leur  transparence  ;  que  la  papille  optique  est  entourée  de  deux 
demi-segments  blancs  qui  se  rejoignent  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  infé- 
rieure (scléro-choroïdite)  ;  que  le  fond  de  l'œil  offre,  par  places,  quelques  dépôts  de 
pigment  ;  à  la  partie  inférieure,  on  aperçoit  quelques  vaisseaux  qui,  à  leur  forme 
en  tourbillon,  indiquent  les  vasa  vorlicosa  de  la  choroïde. 
L'œil  gauche  est  sain,  et  a  conservé  toute  la  plénitude  de  ses  fonctions. 
Le  6  décembre,  je  pratique,  avec  un  couteau  lancéolaire  de  Béer,  une  ponction  à 
la  partie  interne  de  la  cornée  droite.  L'humeur  aqueuse  s'écoule  et  la  cornée  s'af- 
faisse. Au  moyen  d'un  bandage  méthodique,  je  soumets  l'œil  opéré  à  une  com- 
pression modérée.  J'espérais,  de  cette  manière,  prévenir  le  retour  d'une  nouvelle 
quantité  surabondante  d'humeur  aqueuse,  et  obtenir  graduellement  un  retour  de 
la  cornée  à  des  dimensions  plus  petites.  Cet  espoir  fut  promptement  déçu  ;  car  dès 
le  lendemain,  Phydrophthalmie  de  la  chambre  antérieure  était  reproduite  ;  l'iris 
avait  contracté  des  adhérences  avec  la  plaie  cornéale.  Ayant  ainsi  constaté  toute 
l'insuffisance  d'une  simple  ponction,  je  me  décidai  à  pratiquer  l'excision  partielle 
de  la  cornée.  Cette  opération  fut  exécutée  le  10  décembre  de  la  façon  suivante  : 

La  malade  est  assise  sur  une  chaise  basse,  la  tète  appuyée  contre  la  poitrine  d'un 
aide,  qui  se  charge  de  tenir  les  paupières  écartées.  Je  pratique  une  ponction  à  la 
partie  interne  de  la  cornée,  au  moyen  d'un  couteau  lancéolaire.  Saisissant  en- 
suite le  lambeau  avec  des  pinces  à  griffes,  j'excise,  avec  des  ciseaux  courbes,  la 
presque  totalité  de  la  cornée.  Les  paupières  ayant  été  rapprochées,  quelques  bou- 
lettes de  charpie  sont  placées  sur  ces  voiles  membraneux  et  assujetties  par  une 
compresse  longuette  qui  passe  obliquement  autour  de  la  tète. 
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Dans  la  journée,  il  se  produit  une  petite  hémorragie,  que  la  mère  de  la  malade 
arrête  elle-même,  en  couvrant  l'œil  de  compresses  trempées  dans  l'eau  froide.  Le 
\  1  décembre,  l'iris  s'est  engagé  à  travers  la  perte  de  substance  de  la  cornée.  Le  14, 
l'œil  présente  tous  les  signes  d'une  phlegmasie  intense  :  la  paupière  supérieure  est 
œdémateuse  ;  la  conjonctive  bulbaire  est  injectée.,  soulevée  par  de  la  sérosité  ;  la 
malade  accuse  quelques  élancements  [Purgatif',  onctions  hydrargyriques  bcllado- 
nêes  sur  l'orbite).  Le  17,  la  conjonctive  oculaire  est  fortement  injectée,  la  paupière 
supérieure  toujours  œdémateuse.  Le  globe  est  surmonté  en  avant  d'une  tumeur 
mollasse,  d'aspect  brun  noirâtre,  que  je  ponctionne  à  plusieurs  reprises  pour  faire 
écouler  de  l'humeur  aqueuse,  ce  qui  soulage  beaucoup  la  patiente.  Le  lendemain, 
la  tumeur  s'est  affaissée  :  la  malade  ne  se  plaint  plus. 

La  phlegmasie  de  l'œil  persiste  ainsi  sans  s'accroître  jusqu'au  commencement  du 
mois  de  janvier  1861.  Dès  le  6,  la  conjonctive  oculo-palpébrale  est  moins  injectée; 
la  portion  périphérique  de  la  cornée,  ménagée  dans  l'opération,  s'est  affaissée  et 
limite  une  perte  de  substance  d'environ  5  millimètres  de  diamètre,  remplie  par  la 
portion  d'iris  qui  a  fait  hernie  et  qui  s'est  couverte  d'une  fausse  membrane. 

Le  14,  l'injection  de  la  conjonctive  oculo-palpébrale  a  encore  diminué.  La  cornée 
aplatie  présente  un  diamètre  transversal  d'environ  4  millimètres  ;  au  centre  de  la 
membrane  se  trouve  une  exsudation  grisâtre,  Mlle  V***  commence  à  entr'ouvrir 
les  paupières  ;  elle  ne  se  plaint  d'aucune  douleur. 

Le  1er  février,  le  globe  est  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé  ;  il  pré- 
sente déjà  quelques  dépressions,  au  niveau  des  muscles  droits.  La  patiente  meut 
facilement  l'œil  en  tous  sens. 

Quelques  semaines  plus  tard,  on  adapta,  au  moignon,  un  œil  artificiel  qui  ca- 
cha toute  difformité. 

Au  lieu  d'un  segment  de  sphère,  la  cornée  présente  parfois  la  forme 
d'un  cône.  Ce  vice  de  conformation  a  été  appelé  :  cornée  conique,  conicité 

DE  LA  CORNÉE,  CONOPHTHALME,  HYPERKERATOSIS,  KERATOCONUS,  OCHLODES,  STA- 
PHYLÔME    CONIQUE    PELLUCIDE    OU    TRANSPARENT,    STAPIIYLÔME    DIAPHANE.    La 

cornée  a  conservé  sa  transparence,  elle  s'avance  en  forme  de  pain  de  sucre 
ou  de  cône,  dont  le  sommet,  parfois  aplati,  correspond  au  centre  de  la 
membrane.  On  a  trouvé  cette  anomalie  chez  plusieurs  enfants  d'une  même 
famille.  D'après  d'Ammon ,  ce  vice  de  conformation  coïncide  souvent 
avec  une  forme  particulière  du  crâne.  Ce  dernier  est  très-élevé,  comprimé 
latéralement  ;  l'os  frontal  est  aplati,  pendant  que  les  pariétaux  et  l'occipital 
s'avancent  plus  en  arrière  et  en  haut  que  dans  une  tête  normale.  Une 
amaurose,  un  nystagmus,  la  cataracte,  le  strabisme,  se  montrent  souvent 
chez  les  nouveau-nés  atteints  de  cornée  conique  (voir,  pour  plus  de  détails, 
l'article. staph ylôme  conique  transparent  de  la  cornée). 

Le  staphylôme  opaque  congénial  est  plus  rare  que  les  variétés  de  sta- 
phylôme  transparent  que  nous  venons  de  décrire.  Sichel  en  a  rapporté  un 
cas  qu'il  considère  comme  consécutif  à  une  ophthalmie  intra-utérine. 

La  cornée  conserve  sa  forme  normale;  mais  au  lieu  de  présenter  une 
transparence  parfaite  dans  tous  les  points  de  son  étendue,  elle  est  opaque, 
en  partie  ou  en  totalité.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  au  niveau  du  point  do 
réunion  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  une  ligne  circulaire  .bleuâtre  ou 
couleur  de  perle.  On  l'appelle  arc  foetal  d'Ammon,  embryotoxon.  Elle  res- 
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semble  à  l'arc  sénile  ou  gérontoxon.  Elle  occupe  tantôt  toute  la  circon- 
férence, tantôt  une  partie  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Parfois  l'arc 
fœtal  est  plus  prononcé  en  haut  et  en  bas  que  sur  les  côtés  ;  il  offre  alors 
l'aspect  de  deux  demi-lunes.  Dans  un  cas,  signalé  par  d'Ammon,  il  existait, 
à  la  circonférence  de  la  cornée,  un  croissant  opaque  ;  puis,  à  une  petite 
distance  de  celui-ci,  un  cercle  opaque  complet.  Il  peut  se  faire  que  l'opa- 
cité envahisse  une  partie  plus  étendue  encore  de  la  cornée.  Dans  un  fait, 
rapporté  par  Kieser,  la  cornée,  de  chaque  côté,  conservait  si  peu  de  trans- 
parence, qu'il  ne  restait  qu'une  petite  portion  diaphane  de  forme  rhom- 
boïdale,  au  centre  de  la  membrane.  Tavignot l  a  observé  un  cas  d'opacité 
congénitale  de  la  cornée  coïncidant  avec  un  arrêt  de  développement  de 
l'iris.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  cornée  est  opaque  dans  toute  son  éten- 
due, et  d'un  bleu  plus  ou  moins  foncé.  Ce  vice  de  conformation  est  désigné 
sous  les  noms  de  sclérophthalmos,  sclérophthalmie,  cornée  albugineuse, 
opacité  congénitale  de  la  cornée.  Nous  pensons,  avec  Cornaz,  que  les 
prétendus  faits  d' absence  de  la  cornée  doivent  être  rapportés  à  ce  groupe. 
Il  importe  de  noter,  que  quelques-unes  de  ces  cornées  opaques,  en  partie  ou 
en  totalité,  au  moment  de  la  naissance,  finissent  par  recouvrer  leur  trans- 
parence spontanément,  au  bout  d'un  certain  temps,  quelques  mois  par 
exemple  :  tel  est  le  fait  rapporté  par  P.  W.  Maclagan 2. 

Les  variétés  de  dimensions  de  la  cornée,  en  rapport  avec  l'augmentation 
dans  le  volume  total  de  l'œil  (megalophthalmos)  ou  avec  l'exiguïté  de  l'or- 
gane (microphthalmos),  n'ont  besoin  que  d'une  simple  mention. 

Chez  les  cyclopes,  Leveillé  et  Gollomb  ont  constaté  l'existence  d'une 
cornée  double.  Tantôt,  alors  il  y  a  un  simple  rapprochement  des  deux 
membranes,  par  suite  de  soudure  congénitale  des  deux  globes  ;  tantôt  les 
cornées  sont  soudées  elles-mêmes  d'une  manière  intime. 

Signalons  encore  diverses  espèces  de  tumeurs  congénitales  de  la  cornée. 
Wardrop  parle  de  productions  arrondies,  brunâtres,  peu  vasculaires,  crois- 
sant avec  l'individu,  tenant  solidement  à  la  cornée  et  à  la  sclérotique. 
D'Ammon  a  représenté  une  tumeur,  d'un  rouge  rosé,  de  la  taille  et  de  la 
forme  d'une  framboise,  pourvue  d'un  certain  nombre  de  poils  rudes  et 
noirs.  Ryba  et  F.  Robert  ont  rapporté  des  observations  de  tumeurs  consti- 
tuées par  une  hypertrophie  partielle  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique, 
pourvues  également  de  poils  (voir  tome  I,  p.  598).  Elles  siègent  générale- 
ment à  l'angle  externe  et  inférieur  de  la  cornée.  Ces  sortes  de  productions 
pilifères  paraissent  assez  communes  chez  quelques  animaux,  notamment 
le  chien,  le  bœuf,  le  mouton,  si  on  en  juge  par  les  faits  observés  par  Leblanc, 
Lecoq,  Prinz,  Wardrop,  Otto. 

1  Acad.  des  Sciences  de  Paris,  12  juillet  1847,  —  2  London  med.  Gaz.,  July  1847. 
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Elles  sont  faites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 
Les  unes  ne  traversent  pas  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  d'autres  arrivent 
jusque  dans  la  chambre  antérieure  ;  les  dernières  sont  dites  pénétrantes. 
Toutes  ces  lésions  peuvent  être  compliquées  ou  non  de  la  présence  de  corps 
étrangers. 

1°  Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  généralement  sans  gravité, 
qu'elles  intéressent  une  partie  ou  toute  l'épaisseur  de  la  cornée.  Elles  sont 
accidentelles  ou  produites  par  la  main  du  chirurgien.  On  sait  que  les  vul- 
nérations  de  la  cornée,  dans  la  paracenthèse  de  la  chambre  antérieure, 
dans  le  kératonyxis,  sont  exemptes  d'inconvénients.  Les  blessures  acciden- 
telles sont  occasionnées  par  divers  instruments  :  la  pointe  d'un  canif,  une 
aiguille  à  coudre,  un  coup  de  bec  d'oiseau,  le  dard  d'une  abeille,  les  épines 
d'une  châtaigne,  un  hameçon,  un  morceau  de  fil  d'or  cassé. et  lancé  contre 
l'œil,  au  moment  où  on  tordait  le  fil.  La  blessure  est-elle  non  pénétrante, 
l'agent  vulnérant  n'est-il  pas  resté  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  la  plaie 
se  cicatrise  promptement.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  égratignures  super- 
ficielles, par  les  ongles  des  petits  enfants  ou  de  petits  animaux  tels  que  des 
chiens.  Au  moment  même  de  la  blessure,  il  y  a  une  douleur  vive,  du  lar- 
moiement, une  sensation  de  corps  étranger  derrière  les  paupières.  Au  bout 
de  deux  à  trois  jours,  la  petite  perte  de  substance  de  la  cornée,  réduite 
parfois  à  l'épithélium,  est  comblée.  Quelquefois,  quand  ces  blessures  ne 
sont  pas  soignées,  il  se  développe  une  inflammation  vive  qui  peut  se  pro- 
pager aux  autres  membranes  de  l'œil  et  entraîner  la  perte  de  l'organe. 
Walther  rapporte  que,  dans  un  seul  district  de  la  Bavière,  cinquante  à 
soixante  yeux  sont  détruits  chaque  année,  par  l'inflammation  qui  se  déve- 
loppe, à  la  suite  de  blessures  superficielles  de  la  cornée  par  des  épis  de  blé, 
chez  les  moissonneurs. 

C'est  surtout  quand  la  blessure  est  compliquée  de  la  présence  d'un  corps 
étranger  qu'il  y  a  lieu  de  redouter  des  suites  fâcheuses.  Chez  le  malade 
cité  par  Kreig1,  la  cornée  avait  été  blessée  par  le  dard  d'une  abeille  :  il  y 
eut  une  inflammation  très-douloureuse  ;  cinq  semaines  après,  on  fit  l'ex- 
,  traction  du  dard  ;  la  phlegmasie  diminua  notablement,  la  cornée  recouvra 
en  partie  sa  transparence,  mais  la  vision  resta  altérée.  Un  enfant  de  douze 
ans,  observé  par  Hays 2,  ayant  eu  l'œil  atteint  par  une  châtaigne  garnie  de 
son  enveloppe,  quatorze  ou  quinze  des  épines  restèrent  implantées  dans  la 
cornée  ;  plusieurs  d'entre  elles  avaient  traversé  cette  membrane.  L'inflam- 

1  Gazette  des  hôpitaux,  27  juin  1843.  —  a  Edit.  améric.  de  Lawrence,  p.  189.  Phila- 
delphie, 1854. 
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mation  consécutive  fut  tellement  violente,  qu'on  fut  contraint  de  conduire 
l'enfant  à  l'hôpital,  où  on  pratiqua,  en  plusieurs  séances,  l'extraction  des 
corps  étrangers.  Dans  le  fait  cité  par  Wardrop1,  un  homme  était  occupé  à 
tordre  un  fil  d'or  :  un  morceau  s'en  détache,  frappe  l'œil  et  s'implante  dans 
la  cornée,  traversant  cette  membrane  de  part  en  part,  jusque  dans  la 
chambre  antérieure.  Trois  jours  après,  il  se  développe  une  violente  phleg- 
masie  ;  plus  de  trois  mois  après,  on  procède  à  l'extraction  du  corps  étranger, 
ce  qui  produit  une  amélioration  rapide. 

Les  piqûres  de  la  cornée,  avec  pénétration  de  l'instrument  vulnérant 
jusque  dans  la  chambre  antérieure,  sont  très-rarement  suivies  d'une  hernie 
de  l'iris,  à  cause  de  l'étroitesse  de  l'ouverture.  Lorsque  l'instrument  pé- 
nètre plus  profondément  encore,  qu'il  atteint  l'iris,  le  cristallin,  il  se  déve- 
loppe tout  au  moins  une  cataracte  limitée  à  une  portion  du  cristallin,  ou 
envahissant  la  totalité  de  la  lentille.  Parfois  la  phlegmasie  consécutive  est 
très-grave  ;  l'œil  est  pris  d'un  phlegmon  subaigu  ou  chronique  et  finit  par 
s'atrophier. 

Les  indications  à  remplir  sont  très-simples  :  condamner  l'œil  au  repos 
absolu,  pendant  quelques  jours;  pratiquer  des  fomentations  astringentes  ; 
éviter  toutes  les  circonstances  de  nature  à  activer  la  circulation  cérébro- 
oculaire; extraire  immédiatement  les  corps  étrangers  implantés  dans  la 
cornée.  Si,  malgré  ces  précautions,  il  se  développe  une  phlegmasie  de  l'œil, 
on  la  combat  par  un  traitement  antiphlogistique  énergique. 

2°  Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  en  général  pénétrantes. 
La  solution  de  continuité  est  horizontale,  verticale  ou  oblique.  Quelques- 
unes  de  ces  plaies  ont  la  forme  d'un  lambeau,  c'est  ce  qui  arrive  dans  la 
kératotomie.  La  blessure  est  suivie  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse; 
si  les  lèvres  demeurent  au  contact,  si  le  malade  ne  fait  pas  mouvoir  l'œil, 
le  liquide  de  la  chambre  antérieure  se  reproduit  très-promptement,  c'est- 
à-dire  dans  l'espace  de  quelques  minutes  ;  si  l'affrontement  des  bords  est 
secondé  par  un  pansement  convenable,  la  plaie  se  réunit  par  première 
intention.  Ce  travail  exige  un  temps  fort  court  :  dans  les  opérations  de 
cataracte  par  extraction,  je  me  suis  souvent  assuré,  que  dès  le  lendemain, 
les  lèvres  du  lambeau  kératique  sont  accolées  par  une  traînée  de  lymphe 
plastique.  Toutefois,  pour  que  la  cicatrice  soit  solide,  que  les  bords  ne  se 
désunissent  pas,  il  faut  au  moins  quatre  jours.  On  se  gardera  donc,  dans 
les  plaies  de  la  cornée  par  instruments  tranchants,  d'enlever  trop  tôt 
l'appareil.  Lorsque  les  lèvres  se  désunissent,  la  plaie  suppure,  et  si  parfois 
elles  se  réunissent  par  seconde  intention,  bien  plus  souvent  l'inflammation 
se  propage  soit  au  reste  de  la  cornée,  soit  à  la  chambre  antérieure,  et  l'on  a 
pour  le  moins  à  redouter  des  infiltrations  plastiques  de  la  cornée,  une  sup- 
puration de  celle-ci,  l'oblitération  de  la  pupille  par  de  la  lymphe.  D'autres 
fois,  les  accidents  sont  beaucoup  plus  graves  :  il  se  développe  un 
phlegmon-de  l'œil  suivi  de  l'atrophie  de  l'organe.  Dans  un  cas  rapporté  par 

1  Lancet,  vol.  X,  p.  475.  London,  1826. 
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Pollock1,  une  plaie  transversale  de  la  cornée  produite  par  un  coup  de  fouet 
fut  suivied'une  inflammation  violente,  de  tétanos  et  de  mort. 

Un  accident  très-fréquent,  dans  ces  sortes  de  blessures,  est  la  hernie  de 
l'iris.  Elle  se  produit  d'autant  plus  facilement,  que  la  solution  de  con- 
tinuité est  plus  rapprochée  de  la  circonférence  de  la  cornée.  La  portion 
herniée  est  d'autant  plus  considérable,  que  la  plaie  est  plus  étendue.  La  pu- 
pille est  attirée  du  côté  de  la  blessure,  et  par  suite  déformée  ;  elle  prend  en 
général  une  forme  ovalaire.  Si  la  plaie  est  grande  et  très-rapprochée  de  la 
circonférence  cornéale,  tout  le  segment  correspondant  de  l'iris  sort  h  tra- 
vers cette  ouverture,  et  après  la  cicatrisation,  la  pupille  est  réduite  à  un 
demi-cercle,  au  lieu  de  représenter  un  cercle  parfait,  comme  dans  l'état 
normal.  Si  la  blessure  est  convenablement  traitée,  la  portion  d'iris  herniée, 
après  s'être  gonflée,  revient  peu  à  peu  sur  elle-même  et  se  recouvre  d'une 
pellicule  cicatricielle  qui  se  continue  avecl'épithélium  du  reste  de  la  cornée. 

On  recommande,  dans  les  cas  de  hernie  de  l'iris,  de  réduire  cette  mem- 
brane. Les  manœuvres  préconisées  pour  arriver  à  ce  but  varient  :  une 
indication  qui  se  présente  tout  d'abord  à  l'esprit  est  l'instillation  du  sulfate 
d'atropine  pour  favoriser  le  retrait  de  l'iris,  en  dilatant  la  pupille.  On  oublie, 
en  donnant  ce  conseil,  qu'une  fois  l'humeur  aqueuse  évacuée,  la  pupille  ne 
se  dilate  plus.  Chaque  fois  qu'on  écarte  les  paupières,  pour  instiller  de 
l'atropine,  il  s'écoule  de  l'humeur  aqueuse  et  la  pupille  reste  resserrée. 
Ajoutons  que  si  la  hernie  de  l'iris  se  fait  au  voisinage  de  la  circonférence  de 
la  cornée,  l'atropine,  en  admettant  qu'elle  ait  l'effet  désiré  sur  la  pupille, 
entraîne  dans  la  plaie  cornéale  une  nouvelle  portion  d'iris,  ce  qui  augmente 
le  volume  de  la  tumeur.  Exercer,  à  travers  la  paupière  supérieure,  des 
frictions  continuées  pendant  quelques  minutes,  sur  l'œil,  pour  exposer  en- 
suite ce  dernier,  brusquement,  à  une  vive  lumière,  afin  d'arriver  à  refouler 
l'iris  hernie  à  travers  la  plaie  cornéale,  est  une  manœuvre  dangereuse,  et 
qui  donne  souvent  un  résultat  contraire  à  celui  que  l'on  veut  obtenir.  Une 
pratique  contre  laquelle  nous  ne  saurions  trop  nous  élever,  est  celle  qui 
consiste  à  faire  des  attouchements,  sur  la  partie  herniée,  ou  sur  la  plaie  de 
la  cornée  qui  lui  a  donné  passage,  ou  même  sur  la  conjonctive  scléroticale 
voisine  de  la  hernie,  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Ces  cautérisations, 
dont  il  est  très-difficile  de  limiter  l'action,  parce  qu'il  est  impossible  d'im- 
mobiliser l'œil,  sont  généralement  suivies  d'une  phlegmasie  grave:  j'ai  vu, 
dans  un  cas  pareil,  se  développer  un  phlegmon  de  l'œil.  Ponctionner  l'iris 
hernie,  ou  l'inciser  avec  l'extrémité  de  petits  ciseaux,  pour  laisser  écouler 
l'humeur  aqueuse  située  derrière  et  favoriser  la  réduction  par  les  moyens 
précédemment  énoncés,  a  pour  effet  d'augmenter  la  vulnération  et  consé- 
quemment  de  rendre  plus  grandes  les  chances  d'inflammation  consécutive. 
Il  en  est  de  même  de  l'excision  de  la  portion  d'iris  herniée,  recommandée 
aussi  par  quelques  chirurgiens. 

Une  circonstance  à  prendre  en  considération,  c'est  que  les  hernies  de 
l'iris,  abandonnées  à  elles-mêmes,  se  réduisent  parfois  spontanément.  Les 

i  Médical  Gazette,  vol.  XXXIX,  p.  1006.  Loudon  1847  ;  et  Annal,  tiocul.,,  t.  XX,  p.  122. 
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observations  rapportées  par  Demours1  en  sont  des  exemples.  Toutefois, 
lorsqu'une  solution  de  continuité  de  la  cornée  est  compliquée  de  hernie 
de  l'iris,  il  convient  de  chercher  à  en  obtenir  la  réduction  immédiate. 
Pour  cela,  on  fait  renverser  la  tête  du  malade  en  arrière,  on  soulève  avec 
précaution  la  paupière  supérieure,  en  même  temps  qu'on  fait  abaisser 
l'inférieure  ;  s'il  existe,  comme  cela  arrive  parfois,  un  spasme  des  mus- 
cles de  l'œil,  on  se  hâte  de  réappliquer  les  paupières,  pour  éviter  une 
nouvelle  issue  des  parties.  Dès  que  le  spasme  est  calmé,  on  écarte  de  nou- 
veau les  voiles,  et  on  cherche,  au  moyen  d'une  curette,  à  repousser  dans 
la  chambre  antérieure  la  portion  d'iris  herniée.  Si  ces  tentatives,  faites 
à  deux  ou  trois  reprises,  échouent,  on  s'en  tient  là.  On  rapproche  les  pau- 
pières, en  prenant  la  précaution  que  le  lambeau  cornéal,  s'il  en  existe  un, 
ne  soit  pas  soulevé  par  ces  voiles,  et  on  les  maintient  au  contact  l'un  de 
l'autre  par  des  bandelettes  agglutinatives,  comme  après  l'opération  de  la 
cataracte  par  extraction.  Une  saignée  générale  sera  faite,  si  le  blessé  est 
robuste;  autrement  on  se  contente  de  la  diète,  de  sinapismes  sur  les  mem- 
bres inférieurs,  de  révulsifs  sur  l'intestin,  d'applications  d'extrait  de  bella- 
done sur  les  paupières.  L'appareil  contentif  est  enlevé  le  quatrième  jour. 
(Voir  pour  plus  de  détails  l'article  hernie  de  l'iris  à  travers  la  cornée  ; 
chap.  vi,  art.  1,  sect.  XII.) 

Mackenzie  a  signalé  un  mode  particulier  de  terminaison  des  plaies  pé- 
nétrantes de  la  cornée,  par  instruments  tranchants  :  lorsque  la  solution  de 
continuité  est  située  tout  près  de  la  sclérotique,  il  arrive  parfois  que  la 
portion  de  conjonctive  qui  la  recouvre  se  réunit,  sans  que  les  lèvres  de  la 
plaie  cornéale  s'agglutinent  elles-mêmes.  Il  en  résulte  que  l'humeur 
aqueuse,  s'écoulant  par  l'ouverture  de  la  cornée,  soulève  la  muqueuse  ocu- 
laire, sous  forme  d'une  vésicule.  Si  on  retranche  celle-ci,  il  s'écoule  de 
l'humeur  aqueuse,  la  plaie  conjonctivale  guérit,  mais  la  tumeur  se  repro- 
duit. Il  y  a  donc  une  espèce  de  fistule  borgne  interne  cornéo-conjonctivale. 
Pour  en  obtenir  la  fermeture,  on  excise  la  portion  de  conjonctive  qui  forme 
la  tumeur,  et  on  touche  les  bords  de  la  solution  de  continuité  de  la  cornée 
avec  un  stylet  d'argent  trempé  dans  une  solution  concentrée  d'azotate 
lunaire. 

3°  Les  corps  contondants  qui  atteignent  la  cornée  exercent  sur  elle 
des  effets  comparables,  jusqu'à  un  certain  point,  à  ceux  qu'ils  produi- 
sent sur  les  os  :  ils  la  rompent  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable. Quelquefois  la  section  est  nette  et  comprend  toute  l'épaisseur  de  la 
membrane;  d'autres  fois  elle  est  encore  nette,  mais,  tandis  qu'elle  intéresse 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  dans  une  certaine  étendue,  selon  l'un  des 
diamètres  du  miroir  oculaire,  elle  ne  s'étend,  dans  le  reste  de  la  solution 
de  continuité,  qu'aux  lamelles  superficielles,  les  profondes  étant  restées 
intactes  dans  ce  point.  Chez  d'autres  sujets,  la  lésion  se  présente  sous  une 


1  Maladies  des  Yeux,  t.  II,  p.  481.  Observations  269  et  271. 
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forme  différente  :  d'un  point  central,  on  voit  partir  plusieurs  solutions  de 
continuité  qui  se  portent  en  divers  sens,  et  qui  rappellent  la  configuration 
des  fractures  en  étoile.  Dans  d'autres  cas  encore,  un  segment  de  la  cornée, 
d'une  forme  et  d'une  dimension  variables,  mais  ne  comprenant  que  les 
lamelles  superficielles,  est  détaché  du  reste  de  la  membrane  :  il  semble 
que  si  la  •  face  postérieure  de  cette  lame  ne  tenait  pas  au  reste  des  lames 
profondes  demeurées  intactes,  elle  devrait  se  détacher  spontanément,  à 
la  façon  de  certaines  esquilles  osseuses,  dans  les  fractures  comminutives. 
Si  ce  n'était  pas  forcer  l'application  de  certaines  dénominations  usitées 
en  pathologie,  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  s'il  ne  serait  pas  possible 
d'appeler  ces  sortes  de  lésions  des  fractures  de  la  cornée.  L'expression,  au 
surplus,  ne  serait  pas  plus  étrange  que  celle  de  luxations  donnée  à  certains 
déplacements  du  cristallin.  Il  y  aurait  alors,  pour  la  cornée  comme  pour 
les  os,  des  fractures  complètes,  incomplètes,  mixtes,  en  étoile.  Voici  quelques 
faits  de  ce  genre,  de  nature  à  bien  faire  ressortir  les  variétés  auxquelles 
nous  faisons  allusion. 

Obs.  CCXXIV.  Fracture  longitudinale  en  partie  complète,  en  partie  incomplète  de 
la  cornée.  Cataracte,  traumatique.  J***,  âgé  de  quarante-six  ans,  mécanicien,  se 
présente  à  ma  clinique  le  i6  août  1864.  Le  matin  de  ce  jour,  un  éclat  de  tôle  d'un 
centimètre  de  long,  de  3  millimètres  d'épaisseur,  lui  saute  dans  l'œil  gauche.  Im- 
médiatement après  cet  accident,  le  blessé  ne  peut  plus  distinguer  que  la  lumière 
des  ténèbres.  Nous  le  voyons  trois  heures  après  la  blessure,  et  nous  constatons 
l'existence  d'une  cataracte  traumatique. 

La  cornée  présente  un  sillon  blanchâtre,  dirigé  verticalement,  occupant  la  moi- 
tié inférieure  du  miroir  oculaire.  L'iris  adhère  à  la  partie  inférieure  .seulement  de 
ce  sillon.  La  pupille  est  un  peu  ovalaire  dans  le  sens  vertical.  La  substance  du 
cristallin  opacifié  sort  à  travers  la  pupille  pour  se  loger  dans  la  chambre  antérieure, 
jusqu'au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la  cornée.  La  conjonctive  scléroticale  est 
injectée.  La  vision  reste  réduite  à  distinguer  le  jour  de  la  nuit. 

Obs.  CCXXV.  Fracture  en  étoile  de  la  cornée  droite.  Cataracte  traumatique. 
D***,  âgé  de  trente-sept  ans,  charpentier,  était  occupé  à  bûcher  un  morceau  de 
sapin,  lorsqu'un  nœud  du  bois  lui  sauta  dans  l'œil  droit.  La  vue  est  abolie  immé- 
diatement ;  au  bout  de  quatre  jours,  le  18  août  1864,  il  se  présente  à  ma  clinique. 

Nous  constatons  que  la  cornée  de  l'œil  droit  présente,  un  peu  au-dessous  de  son 
diamètre  transverse,  quatre  sillons  blanchâtres,  disposés  en  forme  de*Uî  renversé, 
l'angle  ouvert  de  la  lettre  tourné  en  haut.  La  demi-circonférence  supérieure  de  la 
pupille  adhère  à  la  branche  horizontale  des  sillons.  On  aperçoit,  derrière  la  pu- 
pille, une  opacité  bleuâtre. 

Obs.  CCXXVI.  Fracture  esquilleuse  de  la  cornée.  Consolidation  de  la  portion 
détachée.  G***,  vingt-deux  ans,  graveur,  reçoit  le  o  février  1861,  par  mégarde,  un 
coup  de  queue  de  billard  sur  l'œil  gauche.  Immédiatement  après,  il  est  pris  d'un 
larmoiement  abondant.  11  n'a  pas  cessé  de  voir  clair  un  seul  instant. 

Le  9  février,  la  vue  est  trouble  du  côté  gauche.  Le  patient  a  cependant  conservé 
la  faculté  de  lire,  de  l'œil  affecté,  les  caractères  d'imprimerie  ordinaires.  La  cornée 
présente,  dans  la  moitié  supérieure,  une  teinte  nébuleuse  légère,  limitée  par  un 
polygone  quadrilatère,  dont  les  côtés  offrent  un  aspect  légèrement  onduleux,  comme 
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crénelé.  Il  semble  qu'une  portion  quadrilatère  des  lamelles  superficielles  de  la 
cornée  ait  été  détachée  du  reste  de  celle  membrane,  sans  avoir  perdu  ses  connexions 
avec  les  lamelles  subjacenles.  La  conjonctive  oculaire  est  injectée,  surtout  autour 
de  la  circonférence  de  la  cornée.  {Ventouse  scarifiée  à  la  tempe  gauche;  onctions 
hydrargyriques  bclladonées  ;  purgatif.) 

Le  lendemain,  la  pupille  est  largement  dilatée  par  la  belladone  ;  àJPophthal- 
moscope,  nous  trouvons  le  même  état  anatoniique  de  la  pupille,  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde  aux  deux  yeux. 

Dès  le  11  février,  l'injection  conjonctivale  diminue,  la  vue  commence  às'éclair- 
cir.  Le  16,  il  reste  toujours  une  teinte  légèrement  nébuleuse,  au  niveau  de  la  por- 
tion de -cornée  contuse.  Le  21,  on  distingue  encore  un  petit  sillon  blanc  grisâtre, 
à  la  partie  moyenne  de  la  cornée.  Le  patient  a  repris  ses  travaux.  Enfin,  le  28,  la 
cornée  présente,  dans  sa  moitié  supérieure,  un  quadrilatère  dont  les  bords,  légè- 
rement crénelés,  ont  une  teinte  blanc  grisâtre.  La  portion  de  cornée  circonscrite 
par  ces  bords  est  transparente.  La  ligne  blanc  grisâtre  indique  la  cicatrice  de  la 
blessure. 

Dans  les  blessures  de  la  cornée  par  instruments  contondants,  il  se  pro- 
duit communément  des  lésions  des  parties  profondes  de  l'œil,  des  extiw 
vasations  dans  la  rétine  et  la  choroïde,  ce  qui  explique  la  perte  instantanée 
de  la  vision.  Les  phénomènes  réactionnels  consécutifs  sont  plus  ou  moins 
intenses.  Ils  se  terminent  souvent  par  l'atrophie  de  l'œil. 

4°  Les  plaies  contuses  de  la  cornée  offrent  parfois  moins  de  gravité 
que  les  contusions  simples,  probablement  parce  que  l'effort  de  l'agent  con- 
tondant s'épuise  sur  la  cornée  elle-même.  Un  fragment  de  cristal,  lancé 
avec  force,  divise  la  cornée  au  centre,  à  peu  près  transversalement,  dans 
la  moitié  de  son  diamètre.  Sous  l'influence  du  repos,  de  l'occlusion  des 
paupières,  de  l'application  de  la  glace,  la  plaie  guérit,  sans  altération  de  la 
vision.  Un  jeune  homme  de  douze  ans  reçoit  un  éclat  de  vitre  dans  l'œil 
droit;  la  cornée  est  divisée  transversalement  dans  la  moitié  externe;  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoule  et  l'iris  s'engage  dans  la  plaie  au  point  que  la  pupille 
disparaît.  Sous  l'influence  des  applications  d'eau  glacée  belladonée,  d'in- 
stillation d'atropine,  la  hernie  de  l'iris  se  réduit  ;  la  vision  demeure  intacte1. 
Un  ressort  tranchant,  en  se  détendant,  saute  dans  l'œil;  la  cornée  est  in- 
cisée un  peu  obliquement,  dans  presque  tout  son  diamètre  vertical.  On 
saigne  le  blessé,  on  fait  des  applications  réfrigérantes  sur  les  paupières.  Il 
ne  se  manifeste  pas  d'accidents  ;  la  réunion  de  la  plaie  est  complète  au  bout 
de  huit  jours  et  la  vision  s'exerce  comme  avant  l'accident.  Une  capsule 
frappe  l'angle  externe  de  l'œil  gauche  d'un  sujet  de  douze  ans,  de  manière 
à  produire  une  plaie  mâchée  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  :  pendant 
plusieurs  jours,  les  humeurs  de  l'œil  s'écoulent,  les  phénomènes  réaction- 
nels sont  intenses.  Néanmoins  la  vision  est  conservée 2. 

Dans  d'autres  cas ,  les  suites  sont  plus  graves  :  il  se  forme,  plus  ou 
moins  rapidement,  une  cataracte.  Un  fragment  de  verre  est  lancé  dans 

1  Desmarres,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  506.  —  2  Dictionn.  de  Médecine,  en  30  vol.,  I.  IX,  p.  61 
et  suiv. 


BLESSURES   DE   LA    CORNÉE.  15 

l'œil,  par  suite  d'une  détonation  :  la  cornée  est  largement  ouverte  de  bas 
en  haut;  le  lambeau  se  réapplique  de  lui-même;  on  soumet  le  malade  à  un 
traitement  antiphlogistique  sévère.  Il  ne  se  développe  pas  d'accidents  in- 
flammatoires; mais  au  vingtième  jour,  il  existe  une  cataracte  capsulaire l.  Un 
large  éclat  de  verre  est  lancé  avec  force  dans  l'œil  :  il  y  a  plaie  de  la  moitié 
externe  de  la  cornée  et  de  la  portion  voisine  de  la  sclérotique  ;  le  cristallin 
et  une  portion  du  corps  vitré  sortent.  La  procidence  de  l'iris  est  si  grande, 
que  la  pupille  demeure  oblitérée.  Les  lèvres  de  la  plaie  cornéale  se  ramol- 
lissent; la  cornée  tout  entière  devient  opaque;  plus  tard,  elle  recouvre  un 
peu  de  transparence  dans  toute  la  moitié  interne,  tandis  que  la  moitié 
externe  reste  couverte  d'une  tache  leucomateuse. 

Les  plaies  contuses  de  la  cornée  sont  parfois  accompagnées  de  l'issue 
d'une  très-grande  portion  d'iris  qui  ne  tient  plus  au  reste  de  cette  mem- 
brane que  par  un  pédicule.  Il  est  impossible  de  songer,  dans  ces  cas,  à  une 
réduction.  Il  est  préférable  de  retrancher,  d'un  coup  de  ciseaux,  la  portion 
flottante 'du  diaphragme  oculaire. 

Obs.  CCXXVII.  Plaie  contuse  de  la  cornée  et  de  l'iris,  avec  issue  d'un  grand  lam- 
beau de  ce  dernier.  Le  9  juillet  186-1,  la  dame  L*¥*,  trente-huit  ans,  marchande  de 
vins,  se  frappe  l'œil  droit  contre  l'angle  d'une  porte  de  fourneau  de  tôle,  au  mo- 
ment où  elle  l'ouvre,  en  se  baissant.  A  l'instant,  il  se  fait  un  écoulement  de  sang 
entre  les  paupières.  La  blessée  est  conduite  à  ma  clinique,  par  un  de  mes  élèves. 
La  cornée  présente,  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  une  coupure 
qui  en  occupe  toute  la  largeur.  Par  cette  plaie  sort  un  grand  lambeau  d'iris,  long 
d'un  centimètre  environ,  qui  flotte  au  devant  de  la  cornée  :  la  moitié  supérieure 
de  Tiris  manque  complètement  dans  la  chambre  antérieure  ;  un  épancbement 
sanguin  occupe  la  moitié  inférieure  de  cette  dernière;  l'œil  est  évidemment 
diminué  de  volume;  la  patiente  ne  distingue  que  le  jour  de  la  nuit. 

J'excise  la  partie  d'iris  flottante  au-devant  de  la  cornée;  je  prescris  un  traite- 
ment antiphlogistique  énergique,  après  avoir  fait  l'occlusion  des  paupières.  Je  n'en- 
tendis plus  parler  de  cette  malade. 

Dans  les  plaies  contuses  de  la  cornée,  on  recommande,  plus  encore  que 
dans  les  autres  genres  de  blessures,  le  repos  de  l'organe;  on  pratique 
l'occlusion  des  paupières  avec  des  bandelettes  de  taffetas.  Des  saignées 
générales  ou  locales  (ventouses  ou  sangsues  à  la  tempe),  sont  indiquées 
d'après  le  degré  de  réaction.  Des  onctions  sur  l'orbite  avec  l'extrait  de  bel- 
ladone, le  badigeonnage  des  paupières  avec  un  pinceau  trempé  dans  une 
solution  de  sulfate  d'atropine,  des  révulsifs  répétés  sur  le  canal  intestinal, 
préviendront  une  terminaison  grave.  Les  indications  relatives  à  la  hernie 
de  l'iris  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu'elles  sont  dans  les  plaies  par  instruments 
tranchants  (V.  page  12).  L'excision  de  l'iris  hernie  nous  semble  réclamée 
seulement  dans  le  cas  où  un  lambeau,  détaché  de  cette  membrane,  flotte 
au  devant  de  la  cornée. 

1  Dictionn.  de  Médecine,  en  30  vol.,  t. IX,  p.  Gl  et  suiv. 
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CHAPITRE  III. 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  CORNÉE. 

Variétés.  Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  cornée  sont  le  plus 
communément  de  petits  copeaux  d'acier  ou  de  fer.  D'autres  fois,  ce  sont  de 
petits  fragments  de  pierre,  des  parcelles  de  verre,  un  éclat  de  bois,  le  dard 
d'une  abeille,  des  épines  de  l'enveloppe  d'une  châtaigne,  une  portion  de  fil 
métallique,  un  hameçon,  des  grains  de  poudre  à  canon  lancés  dans  l'œil 
par  une  explosion,  des  grains  de  poivre. 

Après  dès  insufflations  de  poudre  de  sucre  blanc  ou  de  sucre  candi  pour 
combattre  quelque  ophthalmie,  on  a  constaté  la  présence  de  parcelles  de 
sucre  fixées  sur  la  cornée.  FI.  Gunier1  a  signalé  l'inconvénient  qui  résulte 
de  l'emploi  de  certains  collyres  :  quand,  pour  des  préparations  de  ce  genre, 
on  joint  l'opium,  ou  le  laudanum,  au  sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  au  sous- 
carbonate  de  plomb,  au  nitrate  d'argent,  il  se  forme,  d'une  part  un  sulfate, 
un  carbonate  ou  un  nitrate  de  morphine  soluble,  de  l'autre  un  méconate 
insoluble  de  zinc,  de  cuivre,  de  plomb  ou  d'argent.  S'il  existe,  au  préalable, 
une  ulcération  de  la  cornée,  le  méconate  s'y  fixe  :  de  là  formation  de 
dépôts  qu'on  prend  souvent  pour  de  simples  nuages  ou  des  albugos. 
Gh.  Deval2  a  trouvé,  àla  surface  de  la  cornée,  des  incrustations  métalliques 
formées  de  carbonate  de  plomb,  chez  un  peintre  en  bâtiments  qui,  atteint  de 
kératite,  avait  passé  quatre  jours  à  gratter  de  vieilles  portes  peintes  en 
blanc,  sans  garantir  l'œil  affecté  de  la  poussière  qui  s'en  détachait. 

Siège.  Parmi  les  corps  étrangers  lancés  avec  une  certaine  force  de  pro- 
jection, les  uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  restent  simplement  fixés  sur 
la  couche  épithéliale  de  la  cornée  ;  d'autres  s'implantent  plus  profon- 
dément, c'est-à-dire  qu'ils  s'engagent  entre  les  lamelles  de  la  membrane. 

Symptômes.  Le  blessé  accuse  une  sensation  de  gêne,  de  picotement, 
de  douleur  derrière  les  paupières.  Il  ne  peut  ni  écarter  celles-ci,  ni  re- 
garder le  grand  jour,  sans  être  pris  d'un  larmoiement  abondant.  Bientôt  la 
conjonctive  scléroticale  présente  une  injection  en  réseau  et  quelques-uns 
des  vaisseaux  superficiels  de  cette  membrane  empiètent  sur  la  circonfé- 
rence de  la  cornée.  Celle-ci  se  trouble,  dans  la  portion  de  son  étendue  qui 
correspond  au  corps  étranger.  Après  l'extraction  de  ce  dernier,  la  lymphe 
plastique  se  résorbe;  l'injection  conjonctivale  diminue  promptement  et 
s'efface.  La  partie  de  la  cornée  recouvrant  le  corps  étranger  est  rarement 
transformée  en  une  escarre,  qui  finit  par  tomber  :  d'où  un  ulcère  consécutif 
et  plus  tard  production  d'une  cicatrice  opaque.  Bien  souvent,  quand  les  pre- 
miers phénomènes  d'irritation  ont  cessé,  le  corps  étranger  demeure  dans  la 
cornée,  sans  déterminer  de  troubles  graves.  Schindler3  a  observé  un  cas 

i  Annal,  d'ocul.,  t.  VIII,  p.  280.  —  s  Ibid.,  t.  XXII,  p.  26.  —  s  Vm  Ammon's  Mo- 
nalsschrift,  bd.  I,  s.  286. 
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où  un  petit  fragment  de  cuivre  est  resté,  pendant  des  semaines,  dans  la 
cornée,  sans  qu'il  se  soit  manifesté  la  moindre  trace  d'inflammation  ni 
d'épanchement  plastique,  et  sans  que  l'éclat  métallique  se  soit  enkysté. 
D'autres  fois,  les  phénomènes  réactionnels  sont  intenses  :  chez  la  femme 
d'un  fermier,  citée  par  Wenzel  *,  une  des  barbes  d'un  épi  de  blé,  enfoncée 
entre  les  lamelles  de  la  cornée,  détermina  une  violente  kératite.  Schindler 
a  extrait  à  une  jeune  fdle,  qui  avait  éprouvé,  deux  années  auparavant,  une 
douleur  subite  dans  l'œil,  et  était  affectée  d'une  ophthalmie  depuis  cette 
époque,  un  éclat  de  bois  qui  se  trouvait  au  fond  d'un  ulcère  de  la  cornée  ; 
le  reste  de  cette  membrane  était  demeuré  transparent. 

Les  exemples  cités  de  corps  étrangers  enkystés  de  la  cornée  se  rapportent 
plutôt  à  des  corps  étrangers  de  la  conjonctive  (t.  I,  p.  501).  Les  grains  de 
poudre  à  canon  qui  pénètrent  dans  la  cornée,  à  la  suite  d'une  explosion,  se 
recouvrent  de  lymphe  plastique  et  apparaissent  sous  forme  de  mouchetures 
bleuâtres.  Les  parcelles  de  fer  qui  séjournent  dans  cette  membrane  pen- 
dant quelque  temps  s'oxydent;  après  l'extirpation,  il  reste,  à  la  place 
qu'elles  occupaient,  une  tache  brune  formée  par  un  dépôt  d'oxyde. 
.  Diagnostic.  Il  est  facile.  Toutefois  certains  corps  étrangers  sont  telle- 
ment petits  qu'ils  échappent  à  un  examen  superficiel.  Dans  ces  cas,  l'in- 
spection de  la  cornée  par  l'éclairage  latéral  à  la  lumière  naturelle,  ou  à  la 
lampe,  assure  le  diagnostic  (voir  t.  I,  p.  11). 

Traitement.  Les  corps  étrangers  de  la  cornée  doivent  être  extraits  le 
plus  promptement  possible.  C'est  le  moyen  de  faire  cesser  l'irritation  que 
leur  présence  occasionne  et  de  prévenir,  dans  beaucoup  de  cas,  des  phleg- 
masies  graves.  Pour  arriver  à  ce  but,  Rhazès  introduisait  entre  les  pau- 
pières un  fragment  de  résine  pour  que  le  corps  s'y  attachât.  Fabrice  de 
Hilden 2  et  Heister  3  veulent  qu'on  insinue  doucement,  sous  la  paupière, 
une  très-petite  perle,  ou  une  pierre  d'éçrevisse  du  plus  petit  volume,  dans 
l'espérance  que  le  corps  étranger  s'y  attache,  et  que  le  tout  soit  expulsé  de 
l'œil  avec  les  larmes.  Verduc  employait  une  sonde  entourée  de  coton;  Ar- 
culanus,  un  morceau  de  drap  frotté  avec  du  succin.  Kneschke,  de  Leipzig, 
recommande,  lorsque  des  éclats  métalliques  fixés  dans  la  cornée  proé- 
minent au  dehors  de  cette  membrane,  de  tremper  un  pinceau  de  blaireau 
dans  un  mucilage  épais,  la  gomme  arabique  par  exemple,  et  de  toucher 
l'endroit  de  la  cornée  où  se  trouve  le  corps  étranger  :  celui-ci  est  entraîné 
avec  le  mucilage.  Si  ce  sont  des  parcelles  de  fer,  Jeanneret  veut  que  l'on 
baigne  l'œil,  tenu  ouvert,  dans  un  verre  rempli  d'une  solution  de  sulfate  de 
cuivre,  à  la  dose  de  5  à  15  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  distillée. 
D'autres  praticiens  conseillent  une  solution  de  5  centigrammes  d'iode 
dans  100  grammes  d'eau  distillée,  avec  addition  de  50  centigrammes 
d'iodure  de  potassium ,  de  manière  à  transformer  le  fer  en  iodure  de  fer 
soluble.  Si,  après  l'extraction  d'une  particule  de  fer,  ayant  séjourné  aSsez 
longtemps  dans  la  cornée,  il  reste  une  tache  de  rouille,  Autenrieth  pro- 

1  Manuel  de  l' 'oculiste,  1. 1,  p.  206.  —  2  Observai,  chirurg.,  p.  390.  —  3  Institutions  de 
chirurgie,  p.  488. 
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pose  de  faire  disparaître  la  tache  avec  de  l'acide  chlorhydrique  étendu. 
L'extraction  des  corps  étrangers,  à  l'aide  d'instruments,  est  préférable  à 
toutes  ces  tentatives.  Pour  la  pratiquer,  il  est  nécessaire  d'immobiliser 
l'œil  ;  sans  cette  précaution,  on  tâtonne  longtemps,  avant  de  tomber  sur  le 
point  de  la  cornée  qui  est  lésé;  on  augmente  l'irritation  et  on  risque  de 
faire  survenir  des  phénomènes  inflammatoires  graves.  Le  malade  est  assis, 
la  tête  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  qui  relève  la  paupière  supérieure, 
soit  avec  un  doigt,  soit  avec  un  élévateur  (t.  I,  p.  547).  Si  le 
globe  est  agité  de  mouvements  spasmodiques,  si  le  blessé  n'a 
pas  la  force  de  volonté  de  le  tenir  immobile,  on  le  fixe,  en  saisis- 
sant un  repli  de  la  conjonctive  avec  une  pince  à  griffes  (fig.  73). 
Les  manœuvres  diffèrent,  suivant  la  place  qu'occupe  le  corps 
étranger.  Bien  souvent  ce  dernier  adhère  simplement  à  l'épitbé- 
ïium  de  la  cornée;  dans  ce  cas,  on  l'enlève  promptement,  en  le 
ramassant  avec  une  curette,  ou  avec  le  rebord  de  la  grosse  ex- 
trémité d'un  cure-dent.  Si  cette  tentative  échoue,  c'est  que  le 
corps  étranger  occupe  une  situation  plus  profonde  ;  on  le  dégage 
alors  avec  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte.  Mais  s'il  est  re- 
couvert par  une  portion  plus  épaisse  des  lamelles  de  la  cornée, 
il  devient  nécessaire  de  sculpter  en  quelque  sorte  cette  dernière, 
pour  arriver  à  le  dégager.  Si  sa  situation  est  tellement  profonde, 
qu'on  ait  à  craindre  d'enlever  une  trop  grande  épaisseur  de  la 
cornée,  et  à  plus  forte  raison  de  traverser  cette  membrane  de 
part  en  part,  il  nous  semble  préférable  de  l'abandonner.  Nous 
avons  fait  remarquer  plus  haut,  que  des  corps  étrangers,  en- 
foncés profondément  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  y  séjournent 
souvent  sans  déterminer  de  phénomènes  réactionnels  graves. 

Après  l'extraction,  l'œil  est  condamné  au  repos  absolu,  pen- 
dant plusieurs  jours,  fomenté  avec  une  solution  légèrement  as- 
tringente. La  dépression  de  la  cornée  se  comble  bientôt  ;  l'au- 
réole opaque  qui  l'entoure,  et  qui  est  le  résultat  d'une  infiltration 
plastique,  s'efface  graduellement  ;  l'épithélium  se  reproduit.  S'il 
survient  une  phlegmasie,  on  la  combat  par  les  moyens  appro- 
priés :  saignée  générale,  sangsues  à  la  région  temporale,  purga- 
tifs, onctions  belladonées  sur  l'orbite. 

Il  peut  arriver  que,  dans  des  tentatives  d'extraction  d'un 
corps  étranger  enfoncé  profondément  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée,  le  corps  tombe  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  ce 
Fig.  73.  cas,  on  pratique  immédiatement  une  ponction,  avec  le  couteau 
lancéolaire,  au  niveau  du  point  de  réunion  de  la  sclérotique  et  de  la 
cornée,  de  façon  à  ouvrir  la  chambre  antérieure,  pour  faire  sortir  le  corps 
étranger  qui  tombe  spontanément  au  dehors,  ou  que  l'on  va  chercher  avec 
des  pinces  à  branches  fines. 

Lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  sujet  chez  lequel,  à  la  suite  d'une  ex- 
plosion, des  grains  de  poudre  à  canon  ont  pénétré  plus  ou  moins  profon- 
dément dans  la  cornée,  il  faut  les  enlever  de  suite  avec  une  aiguille  à 
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cataracte,  s'ils  sont  situés  superficiellement  ;  sinon,  il  est  préférable  de  les 
abandonner.  Cunier  conseille  des  lotions  émollientes,  pour  favoriser  la 
suppuration  de  la  plaie  que  les  grains  ont  occupée,  afin  de  les  entraîner  au 
dehors. 

Plus  tard,  on  cherche  à  rétablir  la  transparence  de  la  cornée,  par  des 
applications  de  laudanum,  des  cautérisations  avec  la  pierre  infernale,  de 
l'acide  phosphorique  pur,  des  insufflations  de  calomel.  Si  les  corps  étran- 
gers fixés  dans  la  cornée  sont  formés  de  parcelles  de  sucre  blanc  ou  candi, 
on  les  enlève,  après  avoir  pratiqué  des  lotions  émollientes  qui  ont  pour  effet 
d'entraîner  la  lymphe  plastique  qui  les  recouvre. 

Les  incrustations  de  la  cornée  consécutives  à  l'emploi  de  certains  col- 
lyres sont  tellement  dures,  qu'il  faut  un  instrument  solide  pour  les  déta- 
cher. Dans  les  cas  de  ce  genre,  FI.  Cunier  s'est  servi  d'un  instrument  en 
forme  de  rugine,  qui  conviendrait  également  pour  ces  incrustations  for- 
mées de  carbonate  de  plomb,  à  la  suite  de  la  pénétration  dans  l'œil,  de  la 
poussière  qui  se  détache  en  grattant  la  peinture  de  blanc  de  céruse. 

Parfois  le  corps  étranger  enfoncé  dans  la  cornée  est  assez  saillant  pour 
qu'on  puisse  le  saisir  avec  des  pinces  et  l'attirer  au  dehors.  Mackenzie 
rapporte  l'histoire  d'un  homme,  dans  la  cornée  duquel  était  fixé  un  ha- 
meçon. La  pointe  de  l'instrument  avait  pénétré  jusque  dans  la  chambre 
antérieure  ;  la  dentelure  en  était  cachée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 
L'hameçon  fut  saisi  avec  des  pinces  et  tiré  fortement  :  on  le  fit  ainsi  sortir 
par  le  chemin  qu'il  avait  suivi. 


CHAPITRE  IV. 

BRULURES  ET  CAUTÉRISATIONS  DE  LA  CORNÉE. 

Les  brûlures  et  les  cautérisations  de  la  cornée  sont  plus  ou  moins  pro- 
fondes, et  occupent  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  surface.  Cela 
dépend  de  la  nature  du  corps  comburant  ou  de  la  substance  chimique,  de 
la  durée  d'application  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  agents  à  la  surface  de 
l'œil.  En  ne  tenant  compte  que  de  l'épaisseur  de  cornée  compromise,  on 
pourrait  établir,  pour  ces  sortes  de  lésions,  trois  degrés  :  dans  le  premier, 
l'épithélium  est  atteint  ;  dans  le  second,  c'est  l'épithélium  et  une  partie  du 
tissu  propre  de  la  cornée  ;  dans  le  troisième,  toute  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane est  comprise  dans  l'escarre. 

Les  agents  comburants,  cités  par  divers  praticiens,  comme  ayant  donné 
lieu  à  des  brûlures  de  la  cornée,  sont  :  un  fragment  de  coke  en  ignition, 
un  cigare  allumé,  du  coaltar  (goudron  noir  obtenu  dans  les  usines  à  gaz,  en 
distillant  la  houille),  un  morceau  de  fer  en  ignition,  la  poudre  à  canon  en- 
flammée, une  fusée  en  ignition,  l'essence  de  térébenthine  enflammée,  une 
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goutte  de  fonte  en  fusion,  du  soufre  fondu,  de  la  soudure  des  plombiers. 

Les  substances  chimiques  qui  sont  le  plus  souvent  projetées  dans  l'œil, 
et  atteignent  la  cornée,  sont  :  l'acide  sulfurique,  la  chaux,  le  vinaigre,  le 
beurre  d'antimoine,  le  nitrate  d'argent. 

Les  effets  sont  variables  :  lorsque  le  corps  comburant  est  porté  à  une 
température  très-élevée  et  qu'il  est  lancé  avec  une  certaine  force,  s'il  ren- 
contre la  cornée,  celle-ci  peut  être  perforée,  l'œil  se  vider  et  s'atrophier. 
Un  fragment  de  coke  en  ignition  saute  dans  l'œil  d'une  femme  et  déter- 
mine une  perforation  de  la  cornée  ;  les  humeurs  de  l'œil  s'écoulent  et  le 
globe  s'atrophie1.  Quelquefois  les  désordres  sont  moins  graves,  mais  la 
vision  est  également  compromise.  Deux  hommes  reçoivent,  dans  un  feu 
d'artifice,  une  fusée  en  ignition  :  la  cornée  et  la  sclérotique  sont  ouvertes  et 
brûlées  ;  chez  l'un,  le  cristallin  est  déchatonné  ;  chez  l'autre,  il  y  a  seule- 
ment des  traces  de  contusion  aux  paupières  et  de  brûlure  sur  la  cornée  ; 
chez  tous  les  deux,  la  vue  est  perdue2.  Si  le  corps  en  ignition  frappe  obli- 
quement la  cornée  et  l'atteint  clans  la  portion  circonférentielle,  les  lésions 
sont  moins  profondes  et  la  vision  peut  être  conservée.  Breyer3  rapporte 
qu'un  morceau  de  fer  en  ignition  est  projeté  entre  les  paupières  droites 
d'un  homme  de  vingt-deux  ans,  de  façon  à  frapper  le  segment  externe  de 
la  cornée  et  à  venir  se  fixer  dans  la  conjonctive  palpébrale  supérieure, 
derrière  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse.  Il  se  forme  un  strabisme  en 
haut  et  en  dehors  par  une  bride,  résultant  de  la  cicatrisation  de  la  brûlure, 
et  unissant  la  conjonctive  scléroticale  à  la  palpébrale.  La  cornée  ne  présente 
plus  tard  qu'une  petite  cicatrice  blanchâtre  au  niveau  du  segment  externe. 

Lorsque  la  cornée  est  atteinte  par  un  corps  comburant  porté  à  une  très- 
haute  température,  elle  est  désorganisée  parfois  dans  toute  son  épaisseur. 
Une  goutte  de  fonte  en  fusion  projetée  dans  l'œil  d'un  sujet  a  complètement 
détruit  cette  membrane.  Le  même  effet  peut  être  le  résultat  du  contact  de 
l'œil  avec  l'essence  de  térébenthine  embrasée  (Guthrie).  Valiez4  rapporte 
qu'un  homme,  en  se  mouchant,  porta  le  bout  enflammé  d'un  cigare  qu'il  te- 
nait à  la  main,  sur  l'œil  :  la  cornée  fut  atteinte  et  prit  une  couleur  gris  cen- 
dré dans  presque  toute  son  étendue  ;  au  centre,  elle  présentait  une  cupule. 
Lorsque  l'escarre  se  détacha,  il  se  forma  un  staphylôme;  bientôt  les  lames 
profondes  de  la  cornée  cédèrent,  les  humeurs  de  l'œil,  le  cristallin  furent 
évacués  et  le  globe  s'atrophia.  Il  arrive  parfois  que  les  lésions  sont  moins 
sérieuses,  et  qu'à  l'aide  d'un  traitement  convenable,  on  conserve  la  vision 
de  l'œil  atteint.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  Guépin 5  :  un  ouvrier  est  brûlé 
par  du  colthar  ;  la  cornée  est  perforée  au-dessous  de  la  pupille,  troublée,  et 
la  vision  abolie.  L'ulcération  de  la  cornée  est  cautérisée  très-légèrement 
avec  un  crayon  d'azotate  d'argent;  on  introduit  entre  les  paupières  une 
petite  quantité  de  pommade  au  nitrate  d'argent  enveloppée  de  pommade 
à  l'oxyde  rouge.  Au  bout  de  seize  jours,  vision  rétablie  et  guérison  complète. 

La  poix  fondue  adhère  quelquefois  à  la  cornée,  avec  une  telle  force,  qu'on 

1  Cunier,  Annal.  d'ocuL,  t.  VII,  p.  202..  —  2  Desmarres,  loc.  cil.,  t.  II,  p.  519. 
—  3  Annal,  d'ocul,  t.  IV,  p.  88.  —  *  Ibid.,  t.  XIV,  p.  135.—  s  Ibid.,  t.  X.  p.  254. 
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ne  peut  arriver  à  la  détacher  par  des  moyens  mécaniques.  Dans  un  cas  de 
ce  genre,  Von  Ammon  réussit  à  enlever  cette  substance,  en  instillant  dans 
l'œil  de  l'huile  d'olive. 

Les  brûlures  de  la  cornée  par  la  flamme  qui  se  produit  lors  de  la  con- 
flagration de  la  poudre  à  canon,  sont  plus  ou  moins  profondes  et  souvent 
compliquées  de  la  présence  de  grains  de  poudre.  (Voir  p.  16.)     , 

Parmi  les  agents  chimiques  qui  produisent  sur  la  cornée  des  effets  ana- 
logues aux  brûlures,  il  faut  citer  en  première  ligne  la  chaux.  Il  en  a  été 
question  précédemment  à  l'article  Brûlures  et  cautérisations  de  la  conjonctive, 
tome  I,  p.  498.  Nous  avons  également  mentionné  les  effets  produits  par 
la  projection  de  l'acide  sulfurique.  Les  substances  caustiques  qu'on  emploie 
pour  combattre  certaines  affections  des  annexes  de  l'œil  peuvent  fuser  sur 
la  cornée  et  produire  des  lésions  graves.  Garron  du  Villards  mentionne  un 
cas,  dans  lequel  le  beurre  d'antimoine,  appliqué  sur  les  paupières  d'une 
femme,  donna  lieu  à  une  destruction  du  miroir  oculaire. 

Le  vinaigre  projeté  dans  l'œil  produit  aussi  des  altérations  graves  :  une 
jeune  fille  tombe  en  syncope;  on  lui  jette  au  visage  une  grande  quan- 
tité de  vinaigre  qui  pénètre  entre  les  paupières  ;  la  cornée  devient  opaque 
immédiatement  ;  il  se  déclare  une  violente  ophthalmie  :  la  tache  de  la 
cornée  diminue  un  peu  par  la  suite,  mais  la  vision  demeure  confuse1. 

On  voit,  d'après  les  faits  précédents,  combien  il  est  difficile,  dans  les 
diverses  espèces  de  brûlures  de  la  cornée,  de  porter  un  pronostic  exact. 
Dans  toas  les  cas,  la  première  indication  à  remplir  est  de  combattre  la 
douleur  produite  immédiatement  après  la  vulnération.  Après  avoir  enlevé 
les  corps  étrangers  qui  ont  pu  demeurer  dans  la  cavité  conjonctivale,  on 
fait  plonger  l'œil  dans  l'eau  froide,  ou  bien  on  applique,  sur  la  région  or- 
bito-palpébrale,  des  compresses  d'eau  glacée.  On  administre  à  l'intérieur 
les  hypnotiques.  A  la  période  de  réaction,  on  emploie  le  traitement  anti- 
phlogistique,  les  onctions  hydrargyriques  belladonées;  plus  tard,  on  se 
comporte  différemment  suivant  les  terminaisons  du  mal.  On  trouvera  le 
complément  des  indications  à  remplir  aux  articles  perforations,  ulcérations 
et  taches  de  la  cornée,  phlegmon  de  l'œil. 


CHAPITRE  V. 

INFLAMMATIONS    DE   LA    CORNÉE    OU    KÉRATITES. 

Les  inflammations  de  la  cornée,  ou  kératites,  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  production  d'une  foule  de  lésions  :  les  ulcères,  les  taches,  les  perfo- 
rations de  la  cornée,  le  pannus,  le  kératocèle,  les  staphylômes,  etc.,  en 

*  DesmarreSj  loc,  cit.,  t.  II,  p.  320. 
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sont  des  modes  de  terminaison.  Bien  qu'elles  se  présentent  sous  des  formes 
diverses,  il  est  un  certain  nombre  de  lésions  qui  leur  sont  communes  et 
que  nous  croyons  devoir  faire  connaître  tout  d'abord.  Celles  que  l'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment  sont  :  la  vascularisation  de  la  cornée,  des  infil- 
trations plastiques  entre  ses  lamelles,  l'ulcération  plus  ou  moins  profonde 
et  le  ramollissement  de  son  tissu. 

La  vascularisation  est  rarement  générale  :  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  elle  occupe  une  portion  circonscrite  de  la  cornée.  Elle  est  formée 
par  des  vaisseaux  ténus,  renfermant  du  sang  rouge,  c'est-à-dire  artériel.  Il 
est  facile  de  suivre  la  continuité  de  tous  ces  vaisseaux  avec  le  plan  super- 
ficiel ou  artériel  de  la  conjonctive  scléroticale  qui  en  est  la  source.  Jamais 
les  vaisseaux  profonds  ou  veineux  de  la  conjonctive  bulbaire,  dans  les 
hypérhémies  les  plus  tranchées,  ne  franchissent  la  circonférence  de  la 
cornée  ;  sur  celle-ci,  les  vaisseaux  rampent  au-dessous  de  la  couche  épi- 
théliale,  et  forment  un  réseau  plus  ou  moins  serré  ;  ces  vaisseaux  ont 
parfois  une  ténuité  telle,  qu'on  ne  les  découvre  qu'en  examinant  la  cornée 
par  l'éclairage  latéral.  Ils  se  terminent  vers  le  centre  de  la  membrane  par 
un  bout  libre.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  aperçoit  un  épanchement  plas- 
tique au  niveau  de  l'extrémité  du  petit  paquet  vasculaire,  comme  si 
la  lymphe  était  directement  versée  entre  les  lamelles  de  la  cornée  par 
les  orifices  des  vaisseaux.  Dans  les  kératites  anciennes,  on  ne  suit  pas  tou- 
jours la  continuité  entre  les  vaisseaux  de  la  cornée  et  ceux  de  la  conjonc- 
tive scléroticale,  au  niveau  de  la  circonférence  même,  de  cette  membrane. 
Quand  on  a  interrompu  cette  continuité,  en  pratiquant,  avec  le  scarificateur 
(fig.  68,  t.  I,  p.  537),  en  dehors  de  la  circonférence  de  la  cornée,  la  section 
des  vaisseaux  de  la  conjonctive  scléroticale  qui  alimentent  cette  mem- 
brane, les  vaisseaux  propres  à  cette  dernière  persistent  parfois  avec  une 
opiniâtreté  désespérante.  Ils  vivent  d'une  vie  propre,  à  la  faveur  des  ma- 
tériaux qui  arrivent  à  la  cornée  par  imbibition. 

Les  infiltrations  plastiques  de  la  cornée  se  rencontrent  dans  toutes  les 
kératites,  avec  ou  sans  vascularisation  du  miroir  oculaire.  Elles  sont  le 
plus  souvent  circonscrites  dans  de  petits  espaces,  et  forment  des  dépôts 
de  dimensions  variables,  depuis  une  pointe  d'épingle  jusqu'à  la  plus 
grande  portion  de  la  cornée.  Elles  sont  solitaires  ou  multiples.  Suivant 
l'abondance  de  la  lymphe  infiltrée,  elles  communiquent  à  la  cornée  une 
couleur  différente.  Lorsque  la  lymphe  est  sous  le  feuillet  épithélial, 
celui-ci  est  soulevé  et  il  se  forme  des  saillies  grisâtres,  ou  blanches  grisâ- 
tres, appelées  phlyctènes,  pustules. 

L'ulcération  est  un  phénomène  commun  ;  elle  est  parfois  bornée  à  l'épi- 
thélium.  Dans  ce  cas,  la  cornée,  vue  de  profil,  présente  un  aspect  rugueux 
caractéristique  :  elle  semble  dépolie.  Si  on  l'examine  par  l'éclairage  latéral 
à  la  lampe,  on  découvre,  dans  les  mêmes  points,  des  épanchements 
plastiques  ténus  qui  constituent  le  fond  de  l'ulcération.  Lorsque  celle-ci  se 
cicatrise,  que  l'épithélium  se  reproduit,  les  parties  malades  reprennent  leur 
aspect  brillant,  phénomène  caractéristique,  sur  lequel  nous  reviendrons 
ultérieurement.  Dans  d'autres  cas,  l'ulcération  envahit  une  plus  ou  moins 
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grande  épaisseur  de  la  cornée  ;  celle-ci  peut  être  détruite  progressivement 
d'avant  en  arrière,  jusqu'au  point  de  faire  communiquer  la  chambre  anté- 
rieure avec  l'extérieur.  On  juge  bien  de  la  forme,  de  la  grandeur  et  de  la 
profondeur  des  ulcérations,  en  examinant  la  cornée  de  profil  ;  on  constate 
alors  que  la  surface  de  la  perte  de  substance  offre  un  aspect  rugueux  ,  que 
le  fond  est  occupé  par  un  épancbement  plastique.  En  cas  de  guérison, 
l'épanchement  se  résorbe,  la  surface  de  la  portion  ulcérée  reprend  l'aspect 
brillant  dû  à  la  reproduction  de  l'épithélium.  Pour  peu  que  la  perte  de 
substance  ait  été  profonde,  il  reste,  à  la  place  qu'elle  occupait,  une  dépres- 
sion plus  ou  moins  prononcée,  qui  ne  se  comble  jamais,  et  qu'on  ne  saurait 
mieux  comparer  qu'aux  dépressions  présentées  par  la  surface  de  la  peau,  à 
la  suite  d'une  éruption  variolique  dont  les  pustules  ont  suppuré. 

Le  ramollissement  du  tissu  de  la  cornée  est  plus  rare.  Il  marche  géné- 
ralement de  front  avec  l'ulcération.  De  Graefe  1  a  décrit  une  forme  spéciale 
de  cette  altération  :  la  cornée  est  grisâtre  et  se  boursoufle  sur  des  points 
circonscrits;  il  se  développe  lentement  une  petite  vessie  fluctuante,  à  portion 
inférieure  généralement  plus  large.  Quelquefois  il  existe  plusieurs  vésicules 
à  la  fois,  séparées  par  du  tissu  sain,  et  occupant,  en  tout,  le  tiers  ou  le 
quart  de  la  cornée.  Les  malades  éprouvent  une  sensation  dépression,  de  la 
photophobie,  qui  ne  cessent  que  quand  la  vésicule  éclate  ;  à  la  place,  se 
trouve  un  ulcère  entouré  de  la  paroi  antérieure  déchirée  ;  cette  paroi  est 
composée  d'épithélium  ,  de  la  membrane  de  Bowman,  et  d'une  fine 
couche  de  substance  superficielle  de  la  cornée.  En  enlevant  la  couche 
qui  recouvre  la  vésicule,  avant. que  celle-ci  éclate,  la  photophobie  cesse 
immédiatement  et  l'ulcération  se  répare  très-vite. 

Causes.  La  kératite  se  montre  à  tous  les  âges  de  la  vie,  avec  une  fré- 
quence qui  diffère  sensiblement  pour  les  diverses  périodes.  On  peut  dire, 
d'une  manière  générale,  qu'elle  diminue  de  fréquence,  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  moment  de  la  naissance.  Sur  un  total  de  506  sujets  atteints  de 
kératite,  qui  se  sont  présentés  à  ma  clinique,  pendant  une  période  déter- 
minée, il  y  en  avait  103  âgés  de  1  jour  à  5  ans  ;  106  âgés  de  5  à  10  ans  ;  70, 
de  10  à  15  ans  ;  47,  de  15  à  20  ans  ;  28,  de  20  à  25  ;  33,  de  25  à  30  ;  25,  de 
30  à  35  ;  30,  de  35  à  40  ;  12,  de  40  à  45  ;  15,  de  45  à  50  ;  7,  de  50  à  55  ; 
9,  de  55  à  60;  9,  de  60  à  65  ;  3,  de  65  à  70  ;  5,  de  70  à  75  ;  1  seul  compris 
entre  75  et  80. 

Le  sexe  féminin  est  plus  exposé  à  cette  affection  que  le  sexe  masculin  : 
sur  le  même  total  de  506  malades,  nous  trouvons  272  femmes  et 
234  hommes. 

On  rencontre  la  kératite"  dans  toutes  les  professions.  Celles  que  nous 
avons  notées  le  plus  fréquemment  sont  dans  l'ordre  suivant  :  marchands, 
couturières,  domestiques,  blanchisseuses,  journaliers,  maçons,  lingères, 
fleuristes,  menuisiers,  mécaniciens. 

Chez  les  enfants,  et  les  jeunes  gens  des  deux  sexes,  on  rencontre  sou- 
vent, en  même  temps  que  la  kératite,  des  adénites  sous-maxillaires,  un 

i  Archiv.  fur  Ophthalmolog.,  t.  II,  Ire  partje!  p.  206. 
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eczéma  impétigineux  de  l'orifice  des  narines,  derrière  les  oreilles  ;  de  l'im- 
pétigo du  cuir  chevelu  ;  parfois  la  peau  de  la  face  tout  entière  est  tumé- 
fiée, recouverte  de  croûtes  jaunâtres.  Chez  quelques-uns,  il  existe  une 
otorrhée.  L'ensemble  de  ces  symptômes  a  fait  considérer  la  kératite  qui  se 
développe  alors  comme  étant  de  nature  strumeuse.  Ce  qui  donne  de  la  vrai- 
semblance à  cette  manière  de  voir,  c'est  que  quelques  sujets  présentent  les 
attributs  du  tempérament  lymphatique  porté  à  un  degré  avancé  :  ils  ont  le 
nez  épaté,  la  lèvre  supérieure  épaisse,  les  cheveux  d'un  blond  vif  ou  roux. 
Les  maladies  éruptives  doivent  être  considérées  comme  une  cause  fré- 
quente de  kératite.  Celle-ci  se  montre  pendant  la  durée  ou  dans  la  conva- 
lescence de  la  variole;  il  n'est  pas  rare  de  l'observer  après  la  rougeole  ou 
la  scarlatine. 

La  syphilis  a  été  considérée  comme  pouvant  donner  lieu  à  la  kératite. 
Cette  opinion  a  été  soutenue  récemment  par  Hutchinson  V,  Galligo 2,  Vel- 
peau3.  Le  premier  considère  la  kératite  interstitielle  chronique  comme 
étant  presque  toujours  un  résultat  direct  de  la  syphilis  héréditaire.  Il  se 
fonde  sur  les  raisons  suivantes  :  1°  dans  quelques  cas,  il  a  vu  des  sujets  at- 
teints de  syphilis  héréditaire  contracter  cette  forme  de  kératite  ;  2°  le  plus 
souvent,  les  malades  ont  une  physionomie  spéciale  :  la  peau  est  rude  et 
flasque  ;  il  y  a  sur  la  face  et  sur  le  front  des  cicatrices  ;  d'autres  cicatrices 
de  vieilles  fissures  existent  aux  angles  de  la  bouche  ;  la  racine  du  nez  est 
enfoncée  ;  les  dents  sont  petites,  de  mauvaise  couleur,  à  bords  verticalement 
échancrés  ;  3°  on  observe,  en  même  temps  que  la  kératite,  d'autres  lésions, 
telles  que  lupus  ulcéré,  nodus  sur  les  os,  psoriasis  à  la  face,  otorrhée, 
ulcères  de  la  gorge,  engorgement  chronique  des  ganglions  lymphatiques  ; 
4°  la  kératite  est  souvent  accompagnée  ou  précédée  par  une  iritis  ;  5°  tandis 
que  le  régime  et  les  toniques  sont  inutiles,  dans  le  traitement  de  cette  af- 
fection, les  remèdes  spécifiques  conviennent  très-bien.  Sans  nier  d'une 
façon  absolue  que  la  vérole  puisse  porter  son  action  sur  la  cornée,  il  faut, 
selon  nous,  tenir  compte  d'une  observation  que  chacun  est  à  même  de 
faire,  à  savoir,  que  chez  les  adultes,  on  note  très-souvent  l'existence 
d'iritis  syphilitiques  bien  tranchées,  sans  que  la  cornée  participe  au  mal; 
que  les  paralysies  syphilitiques  des  muscles  de  l'œil  ne  sont  pas  non  plus 
accompagnées  de  kératite.  Il  se  peut  donc  que,  dans  les  faits  rapportés  par 
Hutchinson,  il  y  ait  eu  simple  coïncidence  de  kératite  avec  une  syphilis 
héréditaire. 

La  goutte  a  été  aussi  considérée  comme  une  cause  d'inflammation  de  la 
cornée.  Mackenzie4  décrit  la  cornéite  arthritique  dans  les  termes  suivants  : 
inégalités  et  trouble  de  la  cornée  ;  vaisseaux  de  la  surface  de  l'œil  vari- 
queux ;  anneau  blanc  bleuâtre  au  pourtour  de  la  circonférence  de  la  cornée  ; 
dans  celle-ci,  taches  opaques  plus  ou  moins  étendues  ;  quelquefois,  une 
seule  synéchie  postérieure  ;  assez  souvent,  au  bord  de  la  cornée,  repli  de 
conjonctive  tuméfiée;  quelquefois,  portion  de  l'épithélium  de  la  cornée 

1  Ophlhalmic  Hospital  Reports,  nos  4  et  5.-2  Gaz.  méd.,  p.  113.  Lyon,  1860.— 
3  Dictionn.  de  médecine  en  30  vol.,  t.  IX,  p.  85.  —  ».  Loc.  cit.,  t.  1,  p.  855. 
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épaissie  et  paraissant  séparée  de  la  lame  élastique  antérieure  par  un  épan- 
chement  de  fluide  aqueux.  Larmoiement  abondant;  douleur  névralgique 
péri-orbitaire  ;  vision  fort  affaiblie.  Il  y  a,  dans  ce  tableau,  des  lésions  com- 
plexes qui  se  rapportent  à  des  maladies  de  plusieurs  tissus  de  l'œil,  et,  de 
ce  que  l'affection  se  montre  chez  les  gens  âgés  et  goutteux,  il  ne  s'ensuit 
pas  nécessairement  que  la  goutte  puisse  déterminer  une  phlegmasie  de  la 
cornée. 

H.  Thielmann1  a  décrit  une  kératite  scorbutique  :  le  feuillet  conjonctival 
de  la  cornée  est  d'aspect  mat  et  nébuleux  d'abord  ;  "ensuite,  le  trouble  se 
propage  aux  lamelles  de  la  cornée,  au  point  que,  dans  quelques  cas,  il  est 
impossible  de  distinguer  les  parties  contenues  dans  l'intérieur  de  l'œil.  La 
cornée  est  tuméfiée  ;  les  lamelles  en  sont  soulevées  comme  les  feuillets 
d'un  livre.  Il  y  a  souvent  des  pblyctènes  blanchâtres,  de  grandeur  variable, 
qui  s'ouvrent  au  dedans  et  au  dehors,  forment  des  ulcères  rongeants,  et 
déterminent  une  perforation  de  la  cornée,  des  hernies  indiennes,  des  sta- 
phylômes  ou  un  hypopyon.  Parfois  la  cornée  tout  entière  est  convertie  en 
un  abcès  blanchâtre  ou  jaunâtre,  et  consécutivement  le  globe  suppure  et 
est  détruit. 

Certaines  kératites  se  développent  sous  l'influence  d'wn  trouble  de  Vin- 
nervation.  J'ai  traité,  pendant  des  mois,  un  homme  d'une  quarantaine 
d'années,  d'un  tempérament  très-lympathique,  atteint  de  kératite,  des  deux 
côtés,  depuis  la  jeunesse,  avec  des  périodes  de  rémission  ;  la  maladie  gué- 
rissait facilement  par  l'emploi  d'un  collyre  laudanisé.  Dès  qu'il  s'appliquait 
à  un  travail  intellectuel,  sans  exercer  le  moins  du  monde  ses  yeux,  il  était 
repris  d'une  nouvelle  attaque  de  kératite.  Ce  malheureux ,  qui  s'était 
acquis,  en  province,  une  certaine  réputation  comme  avocat,  avait  été  obligé 
de  renoncer  entièrement  à  la  carrière  du  barreau.  E.  Jung2  a  rapporté 
l'exemple  d'un  enfant,  âgé  de  dix-huit  mois,  atteint  d'une  paralysie  du 
trijumeau  dépendant  d'une  affection  des  masses  nerveuses  centrales  et  du 
nerf  lui-même.  Il  y  avait  une  rougeur  dilfuse  de  la  conjonctive  palpébrale, 
du  larmoiement,  une  légère  injection  vineuse  de  la  conjonctive  bulbaire. 
Le  centre  des  deux  cornées  présentait  un  trouble  diffus  dépendant  de  la 
présence  d'une  couche  épaisse  d'épithélium  rugueux.  A  la  marge  de  la  cor- 
née, se  trouvait  un  amas  de  cellules  épithéliales  altérées,  que  l'on  enlevait 
avec  la  curette  de  Daviel. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  cornée,  les  brûlures,  les  cautérisations  de 
cette  membrane,  les  corps  étrangers  qui  pénètrent  à  sa  surface  ou  dans  sa 
profondeur,  sont  souvent  suivies  d'une  phlegmasie  plus  ou  moins  intense. 
C'est  à  ce  groupe  de  causes  qu'il  faut  rattacher  le  frottement  contre  la  cor- 
née de  cils  déviés,  dans  le  trichiasis  (tome  ï,  p.  404).  On  a  aussi  admis  que 
la  kératite  se  développe  mécaniquement  dans  la  conjonctivite  granuleuse, 
par  le  frottement  des  granulations  de  la  paupière  supérieure  contre  le  seg- 
ment supérieur  de  la  cornée.  Mais,  d'une  part,  on  observe  souvent  des 
sujets  granulés,  sans  que  la  cornée  participe  au  mal  (tome  I,  p.  536)  ;  de 

i  Annal,  tfocul.,  t.  XIV,  p.  487.  —  2  Archiv.  fur  Ophth.,  t.  V,  1™  part.,  p.  191. 
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l'autre,  si  ce  mode  de  production  était  constant,_  on  ne  comprend  pas  que 
certaines  tumeurs  des  paupières,  notamment  des  kystes  Méïbomiens  proé- 
minants  en  arrière,  ne  donneraient  jamais  lieu  à  une  irritation  de  la  cornée. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  la  kératite,  qui  se  développpe  en  dehors  de 
toute  prédisposition  constitutionnelle,  telle  que  scrofules,  maladie  érup- 
tive,  est  l'action  sur  l'œil  du  froid  humide.  Au  rapport  de  Mackenzie,  les 
attaques  de  la  maladie  sont  communes,  lorsque  le  vent  souffle  du  nord-est. 
La  kératite  à  forme  ulcéreuse  est  souvent  le  résultat  de  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques,  d'une  nourriture  mal  appropriée,  du  manque  d'air  et 
d'exercice,  d'une  lactation  insuffisante,  de  l'habitation  dans  un  endroit 
humide  et  malsain,  d'excès  de  tout  genre,  de  chagrins  et  de  privations. 
L'exercice  immodéré  des  yeux  sur  de  petits  objets,  l'exposition  de  ces 
organes  au  calorique  rayonnant  des  foyers,  ou  à  une  lumière  très-vive, 
suffisent  parfois  pour  développer  le  mal. 

La  kératite  est  le  plus  souvent  primitive,  c'est-à-dire  que  la  cornée  s'en- 
flamme de  prime  abord  ;  d'autres  fois,  elle  est  le  résultat  d'une  propagation 
à  la  cornée  d'une  hyperhémie  de  la  conjonctive;  elle  est  alors  consécutive. 
Cette  dernière  forme  est  commune  chez  les  petits  enfants. 

Symptômes.  La  kératite  présente  cette  particularité,  que  les  lésions  de  la 
cornée  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas,  ou  qu'elles  se  combinent 
de  façon  à  donner  à  la  maladie  diverses  apparences.  De  là  des  formes  variées  : 

iTe  variété.  Kératite  exulcéreuse.  C'est  une  forme  relativement  rare. 
La  conjonctive  scléroticale  est  injectée  à  un  degré  modéré,  ce  qui  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  l'injection  est  formée.  On  reconnaît 
deux  plans  de  vaisseaux  :  un  plan  superficiel  ou  artériel,  de  figure  radiée 
ou  en  réseau,  se  divisant  tout  près  de  la  cornée,  en  une  foule  de  ramifi- 
cations qui  forment,  autour  de  la  circonférence  de  cette  membrane,  un 
petit  cercle  d'environ  un  millimètre  de  large  ;  quelques  uns  de  ces  vaisseaux 
anticipent  sur  la  cornée.  Le  plan  profond  est  constitué  par  des  vaisseaux, 
couleur  lie  de  vin,  qui  se  terminent  aussi,  à  une  petite  distance  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée,  par  une  foule  de  ramifications  ténues,  celles-ci  ne 
dépassant  pas  la  cornée  elle-même.  Cette  membrane  a  conservé  sa  transpa- 
rence et  son  poli,  sauf  sur  certains  points,  soit  à  la  circonférence,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  soit  au  centre,  où  elle  présente  un  état  légèrement  rugueux 
qui  n'est  le  plus  souvent  visible  que  lorsqu'on  examine  l'œil  de  profil,  et 
qui  est  le  résultat  d'une  destruction,  par  places,  de  l'épithélium  cornéal. 
En  général  il  n'existe  m. photophobie,  ni  larmoiement  ;  la  vision  reste  bonne. 

2e  variété.  Kératite  phiycténuiaire.  Cette  forme,  très-commune  dans 
l'enfance,  est  désignée  aussi  sous  le  nom  de  kératite  pustuleuse.  La  déno- 
mination d'ophtbalmie  scrofuleuse,  donnée  par  Mackenzie  et  Wharton 
Jones,  ne  nous  semble  pas  exacte,  attendu  que  l'affection  se  développe  chez 
des  sujets  qui  n'ont  aucun  des  attributs  du  tempérament  strumeux.  Elle 
coïncide  bien  parfois  avec  des  eczéma  ou  des  impétigo  de  la  face;  mais  ces 
éruptions  ne  sont  pas  constantes  et  ne  constituent  pas  d'ailleurs  des  lésions 
de  nature  scrofuleuse.  Elle  est  caractérisée  par  le  soulèvement  de  l'épithé- 
lium 4e  la  cornée,  à  des  places  circonscrites,  par  de  la  lymphe  plastique  : 
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d'où  la  formation  de  petites  protubérances  qui  ressemblent  à  des  phlyctenes 
ou  à  des  pustules.  Cette  forme  se  rencontre  rarement  à  un  âge  plus  avancé 
de  la  vie.  Il  est  probable  que,  dans  l'enfance  et  la  jeunesse,  les  adhérences 
entre  l'épitbélium  et  le  tissu  propre  de  la  cornée  sont  assez  peu  serrées, 
pour  permettre  le  soulèvement  du  feuillet  conjonctival  du  miroir  oculaire. 

L'affection  débute  quelquefois  par  la  muqueuse  palpébrale  qui  est  plus 
ou  moins  injectée,  qui  d'autres  fois  ne  participe  pas  à  l'hyperhémie  de  la 
conjonctive  scléroticale.  Celle-ci  n'offre  généralement  qu'une  injection  par- 
tielle, ou  si,  du  moins,  l'injection  est  généralisée,  elle  est  très-discrète.  Sur 
une  portion  limitée  de  la  conjonctive  scléroticale,  existe  une  plaque  vascu- 
laire  serrée,  de  forme  triangulaire,  à  base  tournée  du  côté  du  cul-de-sac 
conjonctival,  à  sommet  aboutissant  au  point  de  réunion  de  la  sclérotique 
et  de  la  cornée.  La  plaque  se  compose  de  deux  plans  de  vaisseaux  ;  le  plan 
superficiel  est  formé  de  stries  onduleuses,  de  couleur  carmin,  c'est-à-dire 
de  vaisseaux  artériels  ;  le  plan  profond  est  constitué  par  des  stries  moins 
flexueuses,  de  couleur  lie  de  vin,  c'est-à-dire  de  vaisseaux  veineux.  Au  ni- 
veau du  sommet  de  la  plaque,  existe  une  petite  saillie  de  couleur  blan- 
châtre, située  généralement  sur  la  circonférence  même  de  la  cornée. 
Quelquefois  il  existe  plusieurs  plaques  vasculaires  semblables,  chacune 
d'elles  se  terminant  par  une  phlyctène  sur  la  cornée.  Parfois  on  aperçoit 
des  phlyctenes  semblables  sur  la  conjonctive  scléroticale  ;  il  y  a  alors  une 
combinaison  de  la  kératite  phlycténulaire  et  de  la  conjonctivite  phlycténu- 
laire.  Il  peut  arriver  aussi,  que  d'un  côté  existe  une  kératite  phlycténulaire, 
pendant  que  l'autre  œil  est  atteint  de  kératite  exulcéreuse.  Chez  les  sujets 
plus  avancés  en  âge,  on  observe  une  forme  de  kératite  qui  se  rapproche  de 
la  phlycténulaire  :  la  conjonctive  scléroticale  est  injectée  dans  toute  son 
étendue,  à  un  degré  variable  pour  ses  divers  segments  ;  à  l'union  de  la 
circonférence  de  la  cornée  avec  la  sclérotique  existent  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  phlyctenes  qui  forment,  par  leur  réunion,  un  ou  plu- 
sieurs segments  serai- lunaires. 

Une  opinion  généralement  admise  est  que  la  kératite  phlycténulaire  est 
accompagnée  d'une  photophobie  tellement  prononcée  que,  d'après  quelques 
praticiens,  il  est  impossible  d'écarter  les  paupières  du  malade.  A  ce  symp- 
tôme se  joint,  dit-on,  un  larmoiement  abondant  ;  les  larmes  sont  tellement 
acres,  dans  quelques  cas,  qu'elles  excorient  la  joue,  et  font  naître  une 
éruption  pustuleuse  ou  un  gonflement  avec  rougeur  de  la  joue.  Je  puis  as- 
surer que,  chez  le  plus  grand  nombre  de  jeunes  sujets  atteints  de  kératite 
phlycténulaire,  il  n'existe  ni  photophobie,  ni  larmoiement.  J'en  ai  même 
observé  qui  pouvaient  lire  de  petits  caractères  imprimés,  sans  trop  de 
fatigue,  et  qui  continuaient  à  travailler. 

3e  variété.  Kératite  vaseuio-piastique.  C'est  une  forme  commune  chez 
les  jeunes  gens  et  les  adultes.  La  conjonctive  scléroticale  est  injectée  à  un 
degré  plus  ou  moins  intense  ;  quelquefois  d'une  manière  uniforme,  d'autres 
fois  beaucoup  plus  à  de  certaines  places  qu'à  d'autres;  rarement  au  point  de 
former,  un  chémosis.  On  distingue  les  deux  plans  de  vaisseaux,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  précédemment  (p.  22  et  26)  :  le  plan  superficiel  ou  artériel, 
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le  plan  profond  ou  veineux.  Tantôt  l'injection  présente  la  forme  radiée,  tan- 
tôt la  forme  en  réseau;  on  voit  parfois  tous  les  vaisseaux  de  la  conjonctive 
scléroticale  former,  autour  de  la  circonférence  de  la  cornée,  un  cercle  vascu- 
laire  constitué  par  une  foule  de  ramifications  anastomosées  ensemble.  Quelques- 
uns  des  vaisseaux  appartenant  au  plan  superficiel  ou  artériel  de  l'injection 
scléroticale  anticipent  sur  la  circonférence  de  la  cornée,  dans  l'étendue  d'un 
demi-millimètre  environ.  Parfois  ils  vont  plus  loin,  et  arrivant  de  divers 
points  delà  circonférence  de  cette  membrane,  ils  la  couvrent,  jusque  vers  le 
centre,  de  nombreuses  ramifications.  Celles-ci  aboutissent  généralement  à 
un  ou  plusieurs  épanchements plastiques,  de  dimensions  variables;  d'autres 
fois  les  épanchements  sont  à  une  certaine  distance  de  l'extrémité  des  vais- 
seaux. Dans  quelques  cas,  il  existe  une  suffusion  peu  marquée,  mais  qui 
comprend  la  totalité  de  la  cornée  ;  celle-ci  offre  alors  une  teinte  nébuleuse, 
ou  une  coloration  blanche  bleuâtre.  La  photophobie  et  le  larmoiement  se  ren- 
contrent plus  fréquemment  dans  cette  variété  que  dans  les  deux  précédentes  ; 
ni  l'une  ni  l'autre  n'existent  constamment. 

C'est  à  la  kératite  vasculo-plastique  qu'il  faut  rapporter  la  variété  décrite 
sous  le  nom  de  kératite  en  fusée.  Maître-Jan1  en  parle  dans  les  termes  sui- 
vants :  «  Quelquefois  le  pus  (renfermé  entre  les  pellicules  de  la  cornée) 
étant  amassé  vers  le  haut  ou  vers  le  milieu  de  la  cornée,  fait  fusée  et  des- 
cend en  bas,  laissant  un  vestige  blanc  ou  trouble  dans  le  lieu  qu'il  occupait, 
et  dans  celui  par  lequel  il  a  passé.  »  Pour  la  production  de  cette  fusée,  les 
choses  se  comportent  généralement  de  la  manière  suivante  :  un  faisceau 
vasculaire,  de  forme  triangulaire,  à  base  correspondant  au  cul-de-sac  oculo- 
palpébral,  à  sommet  correspondant  à  la  circonférence  delà  cornée,  s'établit 
sur  la  conjonctive  scléroticale,  en  se  terminant  au  sommet  par  une  phlyc- 
tène  qui  empiète  plus  ou  moins  sur  la  cornée.  Les  vaisseaux  se  prolongent 
à  une  certaine  distance  sur  cette  membrane,  et  sur  leur  trajet  se  dépose  de 
la  lymphe  plastique  qui  affecte  la  forme  d'une  traînée  linéaire,  d'autant 
moins  épaisse,  qu'on  s'éloigne  davantage  de  la  circonférence  de  la  cornée. 

C'est  encore  à  la  même  variété  qu'il  convient  de  rattacher  la  kératite 
ponctuée  de  quelques  auteurs,  caractérisée  par  une  certaine  vascularisation 
de  la  cornée,  et  par  le  dépôt,  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane,  d'une 
foule  d'épanchements  plastiques  gros  comme  une  pointe  d'épingle. 

4e  variété.   Kératite  ulcéreuse.  Ulcères  de  la  cornée.  La  conjonctive 

scléroticale  est  injectée  de  diverses  manières.  Tantôt  l'injection  est  géné- 
rale, tantôt  elle  occupe  une  portion  seulement  du  blanc  de  l'œil.  Elle  est 
le  plus  souvent  discrète  ;  elle  offre  la  forme  radiée  ou  en  réseau.  Parfois  la 
circonférence  de  la  cornée  est  entourée,  dans  sa  totalité,  ou  dans  une 
partie  de  son  étendue,  du  cercle  vasculaire  radié,  dont  il  a  été  question 
dans  les  variétés  précédentes.  Chez  quelques  sujets,  les  vaisseaux  superfi- 
ciels ou  artériels  de  la  conjonctive  anticipent  sur  le  limbe  de  la  cornée; 
chez  d'autres,  cette  dernière  membrane  reste  exempte  de  toute  vascularisa- 
tion. Chez  d'autres  encore,  les  vaisseaux,  au  lieu  de  s'arrêter  au  limbe  de 

1  Traité  des  maladies  de  Vœil,  p,  375. 
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la  cornée,  s'étendent  plus  ou  moins  loin  sur  celle-ci,  et  se  rendent,  soit  à 
un  épanchement  plastique,  comme  dans  la  variété  précédente,  soit  à  une 
véritable  ulcération,  c'est-à-dire  à  une  portion  de  la  cornée  où  l'on  con- 
state une  perte  de  substance. 

Les  ulcérations  de  la  cornée  se  rencontrent  bien  plus  souvent  vers  la 
circonférence,  que  dans  les  autres  points  de  cette  membrane.  Ce  sont  des 
dépressions  plus  ou  moins  profondes  de  la  cornée,  c'est-à-dire  que  celle-ci 
a  éprouvé,  dans  la  partie  correspondante,  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  profonde.  Pour  bien  apprécier  l'existence  de  la  dépression,  il  faut 
examiner  la  cornée  de  profil;  si  on  se  contente  de  l'examiner  de  face,  on 
ne  reconnaît  pas  la  différence  de  niveau  de  la  partie  ulcérée  et  de  la  partie 
saine.  Une  autre  circonstance  est  encore  de  nature  à  induire  en  erreur  : 
toute  ulcération  de  la  cornée  présente,  au  fond,  un  épanchement  plastique  ; 
il  en  résulte,  qu'en  explorant  de  face  une  cornée  atteinte  d'ulcération,  on 
croit  voir  une  tache,  c'est-à-dire  qu'on  croit  avoir  affaire  à  une  simple 
kératite  plastique. 

La  forme  des  ulcérations  est  variable  :  le  plus  communément,,  elles  sont 
allongées  et  semi-lunaires,  comme  si  on  avait  donné  un  coup  d'ongle  à  la 
cornée;  delà  cette  dénomination  d'ulcères  en  coup  d'ongle  donnée  par  quel- 
ques praticiens  ;  d'autres  ont  une  forme  circulaire  et  la  partie  profonde  a 
moins  d'étendue  que  la  partie  superficielle  :  elles  ressemblent  à  une  cupule; 
delà  des  ulcères  cupuli formes.  J'ai  observé  encore  une  autre  variété  :  l'ul- 
cère présente  une  figure  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer  qu'à  la  coupe 
verticale  d'un  de  ces  matras  en  verre  dont  se  servent  les  chimistes. 

Tantôt  les  ulcères  de  la  cornée  n'offrent  aucune  vascularisation ,  tan- 
tôt ils  reçoivent  un  certain  nombre  de  vaisseaux  :  ceux-ci  proviennent 
du  plan  superficiel  ou  artériel  de  l'injection  scléroticale.  Lorsque  l'ul- 
cère passe  à  Tétat  chronique,  il  arrive  souvent  que  le  pédicule  vascu- 
laire,  qui  s'y  rend,  s'atrophie,  pendant  qu'au  niveau  de  l'ulcération,  les 
vaisseaux  persistent  et  prennent  même  un  accroissement  marqué.  Si  on 
examine  la  cornée,  on  aperçoit  une  tache  rouge  qui  contraste  avec  l'injec- 
tion très-discrète  de  la  conjonctive  scléroticale.  Ce  sont  de  pareilles  lésions 
qui  ont  probablement  fait  croire  à  Wardrop  et  à  Middlemore,  qu'on  ob- 
serve, dans  les  kératites  aiguës,  des  bulles  de  sang  infiltrées  entre  les  lames 
de  la  cornée.  En  explorant  l'œil  avec  attention  par  l'éclairage  latéral,  on 
s'assure  que  ces  prétendues  taches  sanguines  sont  formées  par  un  paquet 
de  vaisseaux  d'une  ténuité  excessive,  et  on  suit  facilement  la  continuité  de 
ces  vaisseaux  avec  ceux  de  la  conjonctive  scléroticale. 

Lorsque  l'ulcère  de  la  cornée  est  à  la  période  d'état  ou  de  progrès,  et 
qu'on  l'examine  de  profil,  on  constate  un  aspect  rugueux  et  terne  ;  après  la 
cicatrisation,  la  surface  altérée  reprend  un  aspect  poli  et  brillant  dû  à  la 
reproduction  de  la  couche  épithéliale.  Si  l'ulcère  est  borné  aux  couches 
les  plus  superficielles  de  la  cornée,  la  surface  de  celle-ci  reprend  sa  confi- 
guration régulière;  si,,  au  contraire,  l'ulcération  a  détruit  une  portion  un 
peu  épaisse  des  lamelles  de  la  cornée,  la  perte  de  substance  ne  se  répare  pas, 
et  il  reste,  à  la  place,  une  dépression  plus  ou  moins  profonde  qui  peut,  aupre- 
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mier  abord,  en  imposer  pour  un  ulcère],  et  qui  est  considérée  comme  tel  par 
un  grand  nombre  de  médecins.  Les  prétendus  ulcères  en  facettes  de  quelques 
ophthalmologistes  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  ulcères  guéris.  Ce  qui 
prouve  bien  que  ces  ulcères  sont  cicatrisés,  c'est  qu'en  les  examinant  de 
profil,  on  reconnaît  que  la  surface  en  est  brillante  ;  l'épithélium  s'est^donc 
reproduit  à  leur  niveau.  Il  se  passe  là  un  phénomène  analogue  à  celui 
qu'on  observe  dans  certaines  affections  du  système  osseux  :  en  cas  de  né- 
crose superficielle,  il  reste,  après  l'élimination  du  séquestre,  une  dépres- 
sion plus  ou  moins  profonde  qui  est  recouverte  d'un  périoste  de  nouvelle 
formation. 

Les  chirurgiens  des  siècles  passés,  et  quelques-uns  de  nos  contempo- 
rains, ont  multiplié  les  variétés  des  ulcères  de  la  cornée  et  proposé  une 
terminologie  qui  n'a  aucun  intérêt  au  point  de  vue  pratique.  Maître- Jan  1 
distingue  des  ulcères  superficiels  et  des  ulcères  profonds.  Il  admet,  dans 
la  première  catégorie,  quatre  espèces  :  la  première,  qu'il  appelle  brouil- 
lard, achlys,  caligo,  caractérisée  par  un  brouillard  superficiel  de  la  cornée  ; 
la  seconde,  nuage,  néphélion,  nubècida,  qui  consiste  en  une  tache  plus  pro- 
fonde et  plus  blanche.  C'est  une  confusion  manifeste  entre  les  ulcères  de  la 
cornée  et  la  kératite  plastique.  La  troisième,  argemon,  ulcus  rotundum,  est 
un  ulcère  rond  et  profond  qui  succède  à  l'ouverture  des  pustules  de  la 
cornée.  La  quatrième,  epicauma,  ulcère  brûlant,  est  un  ulcère  douloureux, 
d'un  gris  cendré,  inégal  et  rude.  Les  ulcères  profonds  comprennent  trois 
espèces  :  le  bothrion  ou  fossula,  ulcère  étroit,  profond  et  dur,  sans  chan- 
gement de  couleur  de  la  cornée  qui  blanchit,  quand  l'ulcère  se  cicatrise; 
le  cœloma,  cavitas  ou  encaneure,  qui  est  semblable  au  précédent,  mais 
plus  large  et  moins  profond.  Enfin,  la  troisième  espèce  est  l'ulcère  sordide. 
De  nos  jours,  on  admet  des  ulcères  pointillés  qui  se  rattachent  à  la  première 
variété  de  kératite  que  nous  [avons  décrite  (p.  26)  ;  des  ulcères  à  facettes 
dont  nous  avons  déterminé  la  véritable  valeur  ;  des  ulcères  cupuli  formes  ; 
des  ulcères  semi-lunaires  ou  en  coup  d'ongle  ;  des  ulcères  annulaires,  qui 
longent  la  presque  totalité  de  la  circonférence  de  la  cornée  ;  des  ulcères 
vasculaires  ;  des  ulcères  pulpeux,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  ulcères  en 
voie  de  progrès,  avec  ramollissement  et  suffusion  plastique  des  lamelles 
subjacentes  de  la  cornée  qui  occupent  le  fond  de  l'ulcération.  On  a  encore 
admis  des  ulcérations  rétro -cornéales,  consécutives  à  l'ouverture,  dans  la 
chambre  antérieure,  d'épanchements  plastiques  de  l'épaisseur  de  la  cor- 
née. Les  ulcères  par  abrasion,  décrits  par  Ware,  consistent  en  une  perte 
de  substance  de  la  cornée  beaucoup  plus  étendue  en  surface  qu'en  profon- 
deur :  il  semble  que,  avec  un  couteau  d'un  tranchant  parfait,  on  ait  em- 
porté une  portion  plus  ou  moins  épaisse  de  la  surface  de  la  cornée.  On 
rencontre  parfois  une  large  facette  vers  le  milieu  de  la  cornée,  et  au  centre 
de  la  facette  elle-même  un  épanchement  plastique  alimenté  par  quelques 
vaisseaux. 

Dans  la  kératite  ulcéreuse,  la  photophobie  et  le  larmoiement  sont  loin 

«  Loc.  cit.,  p.  379. 
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d'être  constants,  comme  on  le  professe  généralement.  Dans  les  ulcères  qui 
ont  passé  à  l'état  chronique,  et  qui  se  sont  vascularisés,  la  photophobie  est 
au  contraire,  en  général,  excessive. 

5e  variété.  Kératite  puruïente.  Autant  la  sécrétion  de  la  lymphe  plas- 
tique est  fréquente  dans  la  kératite,  autant  celle  du  pus  proprement  dit 
s'observe  rarement.  Cette  forme  s'observe  consécutivement  à  des  lésions 
traumatiques  de  la  cornée,  ainsi  après  l'opération  de  la  cataracte  par 
extraction ,  dans  le  cours  de  l'ophthalmie  purulente.  Elle  est  générale  ou 
partielle.  Elle  est  caractérisée  par  une  coloration  jaunâtre,  plus  ou  moins 
étendue,  de  la  cornée,  ce  qui  la  distingue  de  la  kératite  plastique,  dans 
laquelle  la  coloration  est  grise  blanchâtre. 

On  a  décrit  des  collections  purulentes  limitées  de  la  cornée,  sous  le  nom 
à'abcès.  On  en  a  admis  de  superficiels,  de  moyens  et  de  profonds,  suivant 
le  siège  qu'ils  occupent.  On  les  a  distingués  en  primitifs,  secondaires, 
aigus  ou  chauds,  chroniques  ou  froids.  Si  par  abcès,  on  veut  entendre  des 
collections  de  lymphe  plastique  mélangée  de  quelques  globules  de  pus, 
nous  reconnaissons  volontiers  qu'il  en  existe  des  différentes  espèces  précé- 
dentes. Si,  au  contraire,  on  prend  le  mot  abcès  dans  la  signification  ordi- 
naire, c'est-à-dire  si  on  n'envisage  que  les  collections  de  pus,  il  faut 
convenir  qu'ils  sont  rares  dans  la  cornée.  La  structure  de  cette  membrane 
se  prête  à  des  infiltrations  et  non  à  des  collections  de  liquide.  Il  nous 
semble  difficile  aussi  d'admettre  que  le  pus  formé  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée  gagne  les  parties  inférieures  de  cette  membrane,  pour  donner  lieu  à 
un  dépôt  de  forme  semi-lunaire,  comparable  à  la  lunule  de  l'ongle,  et  que 
l'on  a,  pour  cette  raison,  appelé  onyx.  On  a  pris  pour  un  abcès  de  la  cor- 
née, un  abcès  de  la  chambre  antérieure.  Sanson  1  a  tracé  entre  l'onyx  et 
Yhypopyon  des  caractères  différentiels  tout  à  fait  illusoires.  D'après  lui,  dans 
l'onyx,  le  niveau  du  dépôt  ne  change  jamais  de  place  ;  la  surface  anté- 
rieure de  la  cornée  est  toujours  inégale  et  dépolie;  en  regardant  l'œil  de 
profil,  on  constate  que  le  dépôt  s'est  fait  entre  les  lames  de  la  cornée  et 
non  dans  la  chambre  antérieure.  Théoriquement,  ce  diagnostic  semble 
juste;  pratiquement,  il  est  passible  d'objections  sérieuses.  Et  d'abord,  il 
est  inexact  que  le  pus  de  Yhypopyon  forme  une  collection  mobile,  de  façon 
à  changer  de  figure,  quand  on  imprime  à  la  tête  des  mouvements  d'incli- 
naison en  divers  sens  :  le  pus  est  trop  épais,  trop  grumeleux  pour  se  dé- 
placer. Quant  à  déterminer,  par  l'inspection  de  l'œil  de  profil,  si  le  dépôt 
occupe  les  parties  profondes  de  la  cornée  ou  la  chambre  antérieure,  cela 
est  de  toute  impossibilité,  même  en  s'aidant  de  l'éclairage  latéral  à  la 
lampe,  parce  que  les  deux  parties  de  l'œil  sont  trop  rapprochées  l'une  de 
l'autre.  Il  est  probable  aussi  que  l'affection  décrite,  par  quelques  ophthal- 
mologues,  sous  le  nom  de  kératite  postérieure,  profonde  ou  séreuse,  est  une 
phlegmasie  de  la  membrane  de  Descemet,  qui  tapisse  la  face  concave  de  la 
cornée. 

6e  variété.  Kératite  chronique.  Elle  succède  toujours  à  la  kératite  aiguë. 

1  Dictionn.  de  médecine  en  15  vol.,  t.  X,  p.  608. 
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Elle  est  caractérisée  par  une  injection  de  la  conjonctive  scléroticale,  déforme 
et  d'intensité  variées.  Dans  quelques  cas,  cette  membrane  offre  à  peine 
quelques  vaisseaux  qui  ont  généralement  la  forme  rayonnée,  c'est-à-dire 
qui  se  portent  tous,  sans  se  ramifier  beaucoup  dans  leur  trajet,  du  cul-de- 
sac  oculo-palpébral  vers  la  circonférence  de  la  cornée.  D'autres  fois,  les 
vaisseaux  sont  plus  serrés  ;  ils  forment  un  plan  superficiel  ou  artériel  et  un 
plan  veineux  ou  profond.  Au  niveau  de  la  circonférence  de  la  cornée,  les 
ramifications  sont  parfois  tellement  nombreuses,  qu'elles  constituent,  par 
leur  ensemble,  une  sorte  de  membrane  vasculaire.  La  cornée  est  générale- 
ment parcourue  en  tous  sens,  ou  dans  certaines  portions  seulement,  par 
des  vaisseaux  d'une  ténuité  excessive,  s'anastomosant  entre  eux,  et  faisant 
suite  au  plan  vasculaire  superficiel  ou  artériel  de  la  conjonctive  scléroticale. 
Le  plan  profond  ou  veineux  de  la  conjonctive  s'arrête  toujours  au  limbe 
de  la  cornée  ;  celle-ci  présente  une  suffusion  plastique  ténue,  dans  beau- 
coup de  points,  ce  qui  lui  donne  une  teinte  opaline,  laiteuse  ou  d'un  vert 
sale,  rappelant  la  coloration  de  la  pierre  à  fusil.  Parfois  la  surface  de  la 
cornée  est  rugueuse,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  l'épithélium  a  été  enlevé  par 
places.  Souvent,  au  lieu  d'exulcérations,  c'est-à-dire  d'ulcérations  superfi- 
cielles, il  existe  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  de  forme  variable, 
alimentées  par  un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux.  La  conjonctive  pal- 
pébrale  est  fortement  injectée,  quelquefois  granuleuse,  ou  indemne  de 
toute  altération.  En  général,  il  existe,  dans  la  kératite  chronique,  une 
photophobie  qui  peut  devenir  telle,  que  les  malades  sont  dans  l'impossibilité 
d'ouvrir  les  paupières,  et  que,  lorsque  le  chirurgien  écarte  ces  voiles,  il 
s'en  échappe  un  jet  de  larmes  acres  et  brûlantes. 

C'est  à  la  kératite  chronique  qu'il  convient  de  rapporter  les  variétés 
décrites  par  quelques  auteurs  sous  les  noms  de  cornéite  scrofuleuse  (Mac- 
kenzie),  kératite  vasculaire  interstitielle  (Tavignot),  kératite  vasculaire  pro- 
fonde (Desmarres). 

Kératite  varioleuse.  Elle  est  primitive,  c'est-à-dire  qu'elle  s'établit  au 
moment  où  se  fait  l'éruption  générale,  ou  secondaire,  c'est-à-dire  qu'elle  se 
développe  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  lorsque  l'éruption  est 
arrivée  à  la  période  de  desquamation,  ou  même  après  la  chute  des  croûtes. 
D'après  Guersant,  la  seconde  est  beaucoup  plus  grave  que  la  première. 
Fallot1  a  rapporté  l'histoire  d'un  sujet  atteint  de  variole  confluente  ;  la 
vision  resta  intacte  d'abord.  Vers  la  fin  delà  période  de  dessiccation,  c'est- 
à  dire  au  vingt- cinquième  jour  de  la  maladie,  la  cornée  s'obscurcit,  se  ra- 
mollit et  se  perfora  subitement.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  elle 
n'offrait  plus  que  l'aspect  d'une  gelée  grisâtre  s' enlevant  très-facilement  ; 
l'œil  fut  complètement  perdu.  Pendant  le  travail  de  mortification  de  la 
cornée,  il  n'y  eut  aucun  symptôme  réactionnel  local  du  côté  de  l'organe  de 
la  vision.  D'après  Bosc2,  on  constate,  dans  la  variole,  deux  sortes  d'alté- 
rations de  la  cornée  :  un  ramollissement  primitif,  s' étendant  en  profon- 

1  Annal  d'oculist.,  t.  II,  p.  61.  —  *  Archiv.  génér.  méi.,  t.  XIX,  p.  390.  Année  1829. 
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deur,  sans  donner  lieu  à  des  ulcérations;  des  pustules  suivies  ft  ulcération. 
Dans  le  premier  cas,  la  cornée  perd  son  brillant,  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  :  elle  devient  jaune  noirâtre,  à  surface  chagrinée,  tremblée, 
humide.  Le  ramollissement  gagne  les  couches  profondes,  et  les  humeurs 
de  l'œil  s'écoulent  au  dehors.  D'autres  fois,  le  ramollissement  est  borné 
aux  couches  superficielles  qui  disparaissent  et  sont  remplacées  par  une  ci- 
catrice de  couleur  blanc  mat  ;  ou  bien  encore  une  substance  plastique  est 
déposée  dans  les  interstices  de  la  cornée  et  s'y  organise,  d'où  formation  de 
taies  et  à'albugo.  Dans  le  second  cas,  il  se  forme,  sur  la  cornée,  des  pustules, 
d'aspect  blanchâtre,  plus  souvent  au-dessous  qu'au-dessus  du  diamètre 
transverse  de  la  membrane,  ce  que  ce  médecin  explique  par  l'inoculation 
transmise  à  la  cornée  par  les  pustules  développées  sur  le  bord  libre  de  la 
paupière  inférieure  qui  est  recouverte  par  la  supérieure  tuméfiée.  D'où  le 
précepte,  pour  prévenir  l'inoculation,  de  cautériser  de  bonne  heure  les 
pustules  des  paupières.  A  la  place  occupée  par  les  pustules,  se  forme  une 
excavation  à  fond  lisse,  ce  qui  la  distingue  des  ulcérations  dues  au  ramol- 
lissement primitif  de  la  cornée.  Plus  tard,  arrive  ce  ramollissement,  et 
alors  l'ulcération  qui  en  est  la  conséquence  prend  un  aspect  rugueux  (voir, 
pour  d'autres  détails,  tome  I,  p.  584). 

Troubles  fonctionnels.  Complications.  Chez  un  certain  nombre  de 
sujets,  il  existe  de  la  difficulté  pour  supporter  l'impression  de  la  lumière, 
c'est-à-dire  de  la  photophobie.  Ce  n'est  qu'à  un  demi-jour,  ou  à  la  tombée 
de  la  nuit,  qu'ils  peuvent  ouvrir  les  yeux.  Chez  les  enfants,  ce  phénomène 
est  beaucoup  plus  fréquent  que  chez  les  malades  plus  avancés  en  âge;  mais, 
en  réalité,  il  n'existe  pas  aussi  souvent  qu'on  l'a  prétendu.  Les  enfants 
craignent  le  médecin  qui  écarte  largement  les  paupières  avec  l'élévateur, 
pour  s'assurer  de  l'état  de  la  cornée.  Dès  qu'ils  entrent  dans  le  cabinet  de 
consultation,  ils  jettent  des  cris ,  pleurent  et  serrent  convulsivement  les 
paupières.  De  là  cette  idée,  généralement  répandue  parmi  les  praticiens,  que 
la  kératite  s'accompagne  toujours  de  photophobie.  Observez  ces  mêmes  en- 
fants, alors  qu'ils  ne  sont  pas  inquiétés  par  la  présence  du  médecin  :  ils 
tiennent  les  paupières  écartées. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  photophobie  n'existe  jamais  dans  la  kératite, 
nous  voulons  simplement  donner  à  entendre  qu'on  a  exagéré  la  fréquence 
de  ce  symptôme.  C'est  ainsi  que  Deval1  affirme  que  la  photophobie  ne 
manque  qu'exceptionnellement  ;  il  suffit,  d'après  cet  observateur  distingué, 
qu'un  enfant  ait  de  la  photophobie,  pour  qu'on  puisse  diagnostiquer,  sans 
visiter  les  yeux,  une  kératite  ou  une  imminence  de  kératite.  Nous  avons 
déjà  fait  remarquer  (tome  I,  p.  325)  que  dans  la  conjonctivite  oculo-pal- 
pébrale  simple,  il  existe  parfois  une  photophobie  excessive,  sans  que  la 
cornée  présente  aucune  altération.  La  photophobie  est  bien  plus  fréquente 
dans  la  kératite  chronique,  alors  qu'il  existe  des  ulcères  vasculaires  de 
la  cornée.  Toutes  les  fois  qu'elle  a  lieu,  on  observe  qu'au  moment  où  on 

1  Maladies  des  yeux,  p.  275. 
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écarte  les  paupières,  il  s'échappe  de  leur  intervalle  un  flot  de  larmes. 

On  a  cherché  à  expliquer  la  photophobie  de  diverses  manières.  Demours1 
dit  que  lorsque  la  lumière  arrive  dans  l'œil,  la  pupille  se  contracte,  tiraille 
les  attaches  de  la  cornée  à  la  sclérotique  ;  et  comme  la  cornée  est  enflam- 
mée, le  tiraillement  de  cette  membrane  occasionne  de  la  douleur.  Cade  et 
A.  Bérard2  admettent  qu'il  y  a  une  fluxion  du  ligament  ciliaire;  celui-ci 
est  tiraillé  par  l'iris  qui  se  contracte  sous  l'influence  de  la  lumière  :  d'où 
une  douleur  vive.  D'autres  ont  admis  que  la  photophobie  est  la  conséquence 
d'une  retint  te  :  théorie  insoutenable,  depuis  que  l'ophthalmoscope  a  fait 
connaître  les  véritables  caractères  de  cette  affection. 

Nous  croyons  que  la  photophobie  est  le  résultat  d'un  trouble  nerveux, 
c'est-à-dire  d'une  hypéresthésie  de  la  rétine;  cette  opinion  nous  semble 
d'autant  plus  plausible,  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer,  dans  certaines  kéra- 
tites, des  névralgies  de  la  cinquième  paire.  Il  est  une  remarque  que  nous 
avons  faite  bien  des  fois,  c'est  que  la  lumière  n'est  pas  seulement  pénible, 
lorsqu'elle  arrive  au  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire  sur  la  rétine,  mais  encore 
lorsqu'elle  impressionne  simplement  la  conjonctive  palpébrale.  Si,  abais- 
sant fortement  la  paupière  supérieure,  on  renverse  l'inférieure,  en  pre- 
nant la  précaution  de  dérober  complètement  la  cornée  à  là  lumière,  les 
sujets  accusent  une  douleur  non  moins  vive,  et  un  flot  de  larmes  s'écoule 
sur  la  joue.  La  lumière  agit  donc  sur  la  muqueuse,  et,  par  suite  d'une  ac- 
tion réflexe,  il  y  a  hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale  et  des  follicules 
delà  conjonctive. 

La  vision  est  parfois  troublée  seulement  par  l'existence  de  cette  photo- 
phobie ;  d'autres  fois,  elle  est  rendue  difficile  par  les  épanchements  plas- 
tiques et  une  vascularisation  de  la  cornée.  Lorsqu'à  la  suite  d'une  kératite 
guérie,  il  reste  des  facettes  sur  la  cornée,  les  objets  paraissent  déformés  ; 
quelquefois  les  malades  accusent  de  la  polyopie. 

Les  complications  qu'on  observe  le  plus  fréquemment,  dans  la  période 
aiguë  de  la  kératite,  sont  :  une  blépharite  ciliaire,  des  accès  de  névralgie 
qui  ont  leur  siège  sur  les  branches  de  la  cinquième  paire.  Quelques  sujets 
accusent  des  picotements  derrière  les  paupières,  d'autres  se  plaignent  d'une 
céphalalgie  frontale,  ou  bien  de  douleurs  autour  de  l'orbite,  vers  la  tempe, 
sur  le  trajet  du  nerf  maxillaire  supérieur,  et  jusque  dans  lès  dents  de  la 
mâchoire  supérieure.  Il  arrive  parfois  que  ces  douleurs  névralgiques  per- 
sistent avec  opiniâtreté.  Je  les  ai  vues  procéder  par  accès,' et  coïncider  avec 
une  photophobie  qui  se  dissipait  en  même  temps  que  la  névralgie.  Sur 
une  autre  malade  atteinte  de  kératite,  j'ai  noté  une  hypéresthésie  de  la 
région  frontale  :  le  moindre  contact  de  la  peau  de  cette  région  déterminait 
une  douleur  vive. 

Marche.  Terminaisons.  La  kératite  aiguë  peut  guérir  dans  l'espace  de 
quelques  jours  à  plusieurs  semaines;  la  kératite  chronique  dure  parfois  des 
années,  en  présentant  de  temps  en  temps  des  périodes  d'exacerbation. 

La  kératite  se  termine  communément  par  la  guérison.  La  première  va- 

J  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  200.  -  2  Nélaton,  Pathol.  chirurg.,  t.  III,  p.  80. 
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riété,  kératite  exulcéreuse,  ne  laisse  en  général  aucune  trace.  Dans  la  kératite 
■phlycténulaire,  la  vascularisation  de  la  conjonctive  scléroticale  diminue  gra- 
duellement ;  la  lymphe  plastique  accumulée  sous  le  feuillet  épithélial  de  la 
cornée  se  résorbe;  la  cornée  elle-même  reprend,  à  cet  endroit,  sa  transpa- 
rence, ou  conserve  un  léger  nuage.  Dans  d'autres  cas,  l'épithélium  est  éliminé 
au  dehors,  et  l'épanchement  plastique  est  mis  à  découvert.  L'infiltration 
gagne  les  lamelles  de  la  cornée  qui  s'ulcèrent  plus  ou  moins  profondément. 
Il  est  rare  que  l'ulcération  ne  se  propage  pas  jusqu'à  la  chambre  antérieure. 
En  général,  le  feuillet  le  plus  profond  de  la  cornée,  ou  la  membrane  de 
Descemet,  résiste  pendant  quelques  jours  à  ce  travail  de  destruction,  et  se 
montre  au  fond  de  l'ulcère,  sous  forme  d'une  petite  saillie  blanche-grisâtre 
(kératocèlej.  Bientôt  la  cornée  est  perforée  de  part  en  part;  quelquefois 
cette  rupture  se  fait,  au  moment  où  l'on  écarte  les  paupières  de  l'enfant  qui 
résiste  aux;  efforts  du  médecin,  et  celui-ci  reçoit,  à  la  face,  un  petit  jet  d'hu- 
meur aqueuse,  en  même  temps  qu'il  perçoit  un  petit  claquement  indi- 
quant la  rupture  de  la  cornée.  L'iris  s'engage  immédiatement  dans  la 
perforation;  si  celle-ci  est  petite,  que  le  travail  ulcératif  soit  arrêté  dans 
sa  marche,  la  hernie  indienne  se  couvre  d'une  cicatrice;  la  pupille  reste 
déformée  et  conserve  généralement  une  forme  ovalaire.  Dans  d'autres  cas, 
l'ulcération  de  la  cornée  fait  des  progrès,  en  même  temps  que  cette  mem- 
brane se  ramollit  dans  une  portion  de  son  étendue  :  de  là,  production  d'un 
staphylôme  cornéo-iridien.  Parfois  encore  la  phlegmasie  se  propage  à  la 
chambre  antérieure  et  à  l'iris,  d'où  formation  d'un  hypopyon  et  de  fausses 
membranes  pupillaires. 

La  kératite  vasculo-plastique  se  termine  souvent  par  des  épanchements 
inter-lamellaires  ;  la  cornée  conserve  de  la  vascularité  ;  il  en  est  de  même 
de  la  kératite  ulcéreuse.  Ces  deux  variétés  ont  une  grande  tendance  à  passer 
à  l'état  chronique.  Rappelons  encore  que  certains  ulcères  de  la  cornée  lais- 
sent à  leur  suite  de  petites  dépressions  brillantes  qui  ont  été  considérées 
à  tort  comme  des  ulcères,  et  désignées  sous  le  nom  d'ulcères  à  facettes, 
ulcères  par  abrasion.  J'ai  observé  une  fois,  dans  le  cours  d'une  kératite 
chronique,  un  phénomène  insolite  :  pendant  quelques  jours,  la  chambre 
antérieure  était  complètement  effacée;  l'iris  était  appliqué,  dans  toute  son 
étendue,  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée,  sans  qu'il  y  eût  aucune 
synéchie.  Sans  rien  changer  au  traitement,  qui  consistait  dans  l'emploi 
d'un  collyre  au  nitrate  d'argent,  le  diaphragme  reprit  sa  place,  et  la  cham- 
bre antérieure  se  reforma.  La  kératite  purulente  entraîne  une  prompte  des- 
truction de  la  cornée,  qui  amène  consécutivement  l'atrophie  du  globe.  Il  a 
été  question  plus  haut  (p.  32  et  33)  des  effets  produits  par  la  kératite 
varioleuse. 

La  gangrène  de  la  cornée  est  extrêmement  rare  après  la  kératite  :  les  cas 
de  ce  genre  signalés  par  les  auteurs  se  rapportent  à  des  mortifications 
spontanées,  plutôt  que  de  nature  inflammatoire.  Sanson  1  dit  avoir  ob- 
servé une  vieille  femme,  atteinte  d'un  érysipèle  facial.  Dans  l'espace  de  onze 

1  Diclionn.de  mèd.  en  15  vol.,  t.  X,  p.  608. 
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heures,  les  paupières  devinrent  rouges  et  gonflées  ;  il  y  eut  un  chémosis  ; 
les  deux  cornées  présentèrent  un  aspect  opaque,  d'un  gris  sale,  noirâtre  ; 
elles  paraissaient  mollasses,  et  avaient  une  odeur  fétide.  A  l'autopsie,  elles 
furent  trouvées  sans  consistance,  et  se  laissaient  déchirer  avec  la  plus  grande 
facilité.  Velpeau  *  rapporte  l'histoire  d'un  homme  adulte,  robuste,  dont  les 
paupières  avaient  été  détruites  par  une  inflammation  charbonneuse.  Lors- 
que les  tissus  et  là  cicatrice  du  pourtour  de  l'orbite  commencèrent  à  se 
rétracter,  il  parut  tout  à  coup  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cornée,  sans  au- 
cune inflammation  préalable,  une  escarre  profonde  pareille  à  celle  qu'aurait 
produite  un  acide  concentré.  Cette  escarre  envahit,  avec  une  extrême  len- 
teur, le  reste  de  la  membrane.  Une  décomposition  putride  s'empara  du 
point  mortifié,  avant  l'établissement  de  l'inflammation  éliminatoire.  Chez 
un  enfant  de  six  mois,  d'une  maigreur  excessive,  par  suite  d'une  maladie 
intestinale,  J.  Brown  2  remarqua  que,  sans  inflammation  préalable,  et  su- 
bitement, les  deux  cornées  devinrent  opaques  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue  ;  il  se  développa  une  ulcération  qui  fit  des  progrès  rapides. 

J'avais  opéré  un  homme  de  soixante-six  ans,  d'une  hydrocèle  vaginale, 
par  une  injection  irritante,  en  février  1865.  Tout  alla  bien  d'abord  ;  mais 
le  malade,  impatient  de  reprendre  ses  occupations,  se  livra  à  une  marche 
forcée.  Il  y  eut  une  inflammation  aiguë  de  la  tunique  vaginale,  dans  laquelle 
il  se  forma  un  abcès  ;  le  pus  fut  évacué  par  une  incision  convenable. 
Pour  empêcher  la  stagnation  du  pus,  il  devint  nécessaire  d'agrandir,  en  di- 
vers sens,  l'incision  primitive.  La  plaie,  couverte  d'une  membrane  granu- 
leuse, se  rétrécit  graduellement.  L'opéré  fut  atteint  d'une  bronchite  capil- 
laire, que  son  médecin,  le  docteur  Lhuillier,  combattit  avec  succès.  Pendant 
la  période  de  résolution  de  l'affection  pulmonaire,  le  patient  se  plaignit  de 
ne  plus  voir  de  l'œil  gauche.  Appelé  auprès  de  lui,  je  reconnus  qu'il  existait, 
autour  de  la  cornée,  un  sillon  d'un  gris  blanchâtre  ;  la  cornée  tout  entière 
présentait  un  aspect  vitreux  ;  la  conjonctive  scléroticale  était  à.  peine  injec- 
tée. La  cornée  s'opacifia  graduellement,  et  quatre  jours  après  le  début  du 
mal,  elle  se  perfora  à  la  partie  inférieure  ;  l'humeur  aqueuse  s'écoula ,  puis 
toute  la  portion  inférieure  de  la  cornée  se  ramollit  et  fut  détruite.  Le  ma- 
lade succomba  promptement.  , 

W.  Bowman  3  a  observé,  chez  un  enfant  de  treize  mois,  une  mortification 
des  deux  cornées,  sans  aucune  injection  de  la  conjonctive,  par  suite  d'une 
nutrition  insuffisante.  Il  rapproche,  avec  raison,  ce  fait,  de  ceux  qui  ont  été 
signalés  par  Magendie,  pour  les  animaux  soumis  à  l'inanition  ou  à  une 
alimentation  non  azotée  :  on  sait  que,  dans  ce  cas,  la  cornée  se  mortifie  au 
bout  d'un  certain  temps.  Le  chirurgien  anglais  a  noté  la  mortification  des 
cornées  chez  deux  enfants,  pendant  la  durée  d'une  scarlatine.  Une  femme, 
atteinte  d'une  maladie  générale,  présenta  une  opacité  des  deux  cornées,  qui 
se  développa  lentement.  Tout  le  tissu  de  la  membrane  s'était  obscurci  d'une 
manière  uniforme  ;  il  n'y  avait  aucun  vaisseau  de  nouvelle  formation,  au- 

1  Diciionn.  de  méd.  en  30  [vol.,  t.  IX,  p.  92.  —  2  j/,e  Edinb.  Journ.  ofmed.  Science 
mars  1827.  —  3  Annal,  d'oculist.,  t,  XXX,  p.  11. 
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cune  rougeur.  Sous  l'influence  d'un  traitement  tonique,  l'opacité  disparut 
graduellement.  Desmarres  1  a  été  consulté  par  une  vieille  femme,  atteinte 
d'une  maladie  grave,  qui  avait  duré  deux  mois.  La  cornée  était  gercée  et 
comme  chagrinée  dans  sa  moitié  inférieure  ;  la  moitié  supérieure  était 
saine;  une  ligne  de  démarcation  franche  les  séparait;  il  n'existait  aucune 
injection,  ni  de  la  conjonctive  ni  de  la  sclérotique.  La  moitié  inférieure  de 
la  cornée,  après  s'être  opacifiée,  finit  par  se  détacher  ;  la  moitié  supérieure 
conserva  la  transparence,  mais  la  vision  demeura  perdue.  Si  le  même 
ophthalmologiste  a  vu  la  cornée 'tomber  en  gangrène  complète,  en  douze 
heures,  après  une  opération  de  cataracte  bien  faite  ;  s'il  a  observé  le  même 
accident,  après  une  simple  paracenthèse  de  la  chambre  antérieure,  chez 
un  vieillard,  il  faut  bien  admettre  que,  dans  ces  cas,  il  existait  une  prédispo- 
sition générale.  Middlemore  et  Saunders  2  avaient  aussi  noté  que  la  cornée 
se  mortifie  parfois  spontanément  chez  les  vieillards,  comme  les  orteils 
chez  les  sujets  affectés  de  gangrène  sénile.  Il  est  un  cas,  dans  lequel  cette 
gangrène  est  bien  la  conséquence  d'un  travail  inflammatoire,  c'est  quand, 
dans  l'ophthalmie  blennorrhagique  (t.  I,  p.  557),  il  survient  un  chémosis 
dur,  c'est-à-dire  avec  suffusion  plastique  serrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival.  Les  vaisseaux  sont  comprimés  par  le  bourrelet  conjonctival, 
et  cessent  d'apporter  à  la  cornée  les  matériaux  nutritifs.  C'est  alors  qu'on 
voit  un  cercle  opaque  se  former  à  la  circonférence  du  miroir  oculaire;  cette 
membrane  est  détruite  par  une  espèce  de  suppuration;  quelquefois  elle  est 
cernée  par  un  sillon  circulaire  et  éliminée  en  totalité. 

Le  ramollissement  de  la  cornée  est  une  terminaison  relativement  assez 
rare  dans  la  kératite  ;  il  se  produit  parfois,  tout  comme  la  gangrène,  sans 
phlegmasie  antérieure.  De  Hubsch  3  l'a  observé  sur  des  phthisiques,  à  la 
dernière  période  de  la  maladie  ;  sur  des  scorbutiques,  des  sujets  atteints  de 
dyssenteiïe  ;  sur  un  autre,  épuisé  par  les  fièvres  paludéennes.  Le  ramollis- 
sement est  le  plus  souvent  limité,  et  par  cela  même  suivi  d'un  staphylôme 
partiel;  s'il  est  général,  la  cornée  s'allonge  peu  à  peu,  et  la  chambre  anté- 
rieure s'agrandit.  Dans  un  cas,  cité  par  Stœber,  cet  allongement  était  porté 
à  un  degré  tel,  que  le  miroir  oculaire  pendait  entre  les  bords  palpébraux. 
Diagnostic.  Il  est  facile  de  distinguer  la  kératite  de  la'conjonctivite  :  dans 
celle-ci,  la  cornée  conserve  la  transparence  et  le  poli  ;  dans  la  première, 
elle  offre  des  suffusions  plastiques  ou  des  ulcérations  qui  en  altèrent  les 
propriétés  physiques.  Lorsque  les  altérations  sont  peu  prononcées,  on  peut 
les  méconnaître,  en  faisant  l'examen  de  l'œil  par  la  méthode  ordinaire  ;  dans 
ce  cas,  l'éclairage  latéral,  à  la  lumière  naturelle  ou  artificielle  (t.  I,  p.  10), 
permet  d'éviter  toute  erreur.  C'est  encore  par  ce  mode  d'exploration,  qu'on 
reconnaît  bien  les  diverses  lésions  de  la  kératite  chronique,  c'est-à-dire  la 
vascularisation  très-fine  de  la  cornée  et  les  épancbements  plastiques  inter- 
lamellaires. Les  ulcères  ne  sont  bien  visibles,  la  plupart  du  temps,  qu'en 
examinant  l'œil  de  profil  ;  si  on  regarde  la  cornée  de  face,  on  n'aperçoit  que 

1  Loc.  cit.,  t.  II,  p.   327.   —  2  Rognetta,    Traité  des   maladies  des  yeux,   p.  421.  — 
*  Annal,  tfoculist.,  t.  XXIII,  p.  101. 
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la  teinte  opaque  des  suffusions  qui  forment  le  fond  des  ulcérations.  C'est 
en  procédant  de  la  sorte,  qu'on  reconnaît  si  les  ulcères  sont  à  la  période 
d'état  ou  de  progrès,  ou  s'ils  sont  guéris.  Dans  le  dernier  cas,  leur  surface 
présente  un  poli,  un  éclat,  dus  à  la  reproduction  de  lépithélium ,  tandis  que 
dans  le  premier,  la  surface  est  rugueuse.  On  découvre  encore  les  facettes  de 
la  cornée  par  un  procédé  d'exploration  dû  à  Laugier 1  :  on  présente  à  l'œil  la 
flamme  d'une  bougie  ;  partout  où  la  cornée  a  conservé  sa  convexité,  on  voit 
une  image  nette  de  la  flamme.  La  plus  petite  facette  transparente  étale  l'i- 
mage, la  rend  sphéroïdale  ou  circulaire,  si  la  facette  est  arrondie  ;  irrégu- 
lière ou  diffuse,  si  la  facette  a  une  forme  irrégulière. 

Pronostic.  Il  est  subordonné  à  l'intensité  de  la  kératite,  à  la  forme  et  à 
la  cause  de  la  maladie,  à  l'état  général  du  sujet.  La  kératite  légère  guérit 
promptement,  en  ne  laissant  après  elle  aucun  produit  morbide  dans  la 
cornée.  La  kératite  intense,  celle  qui  est  accompagnée  de  phlyctènes,  d'é- 
panchements  plastiques,  compromet  la  transparence  de  la  cornée.  La  kéra- 
tite ulcéreuse  entraîne  souvent  la  perforation  du  miroir  oculaire  et  des 
désordres  graves  de  la  cavité  de  l'œil.  La  kératite  purulente  est  presque 
toujours  suivie  de  l'atrophie  de  la  cornée,  et  la  vision  est  perdue. 

Parmi  les  états  généraux  de  l'organisme  qui  donnent  lieu  à  la  kératite, 
le  plus  grave  est  la  variole.  Que  la  cornée  se  prenne  dans  la  période  d'érup- 
tion, pendant  la  convalescence,  ou  même  après  la  guérison,  elle  est  sou- 
vent détruite  par  des  ulcérations  qui  livrent  passage  à  des  portions  d'iris; 
ou  bien,  il  s'y  produit  des  épanchements  plastiques  épais  qui  ne  se  résor- 
bent plus.  En  France,  avant  la  découverte  de  Jenner,  sur  cent  cas  de  cécité, 
trente-cinq  reconnaissaient  pour  point  de  départ  la  variole;  aujourd'hui, 
d'après  les  recherches  statistiques  de  G.  Dumont 2,  ce  chiffre  est  réduit  à 
sept  pour  cent.  L'atrophie  de  l'œil  est  tellement  fréquente,  dans  l'ophthal- 
mie  varioleuse,  que  sur  quarante-huit  yeux,  ce  médecin  l'a  notée  trente- 
quatre  fois  ;  huit  fois,  il  n'existait  que  de  l'opacité  ;  six  fois,  il  y  avait 
un  staphylôme. 

La  kératite  qui  se  développe  chez  les  sujets  strumeux,  est  sujette  à  des 
récidives  nombreuses.  Après  un  certain  nombre  d'attaques,  la  maladie 
finit  parfois  par  prendre  en  quelque  sorte  droit  de  domicile,  et  se  perpétue 
pendant  des  années,  sans  qu'aucune  médication  en  triomphe. 

Traitement.  Des  médications  de  nature  diverse  ont  été  proposées  pour 
la  kératite.  Pour  les  exposer  avec  méthode,  il  faut  tenir  compte  de  l'espèce 
de  phlegmasie.  Sous  ce  rapport,  il  y  a  à  envisager  la  kératite  aiguë  et  la 
kératite  chronique. 

1°  Kératite  aiguë,  (a)  Traitement  antiphlogistîque.  Il  compte  un  cer- 
tain nombre  de  partisans.  Rivaud-Landrau 3  prescrit,  au  début,  une  saignée 
générale,  des  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  Pendant  trois  ou  quatre 
jours,  il  répète  les  saignées  locales,  si  les  symptômes  ne  s'amendent  pas. 
Il  ajoute  des  onctions  sur  les  paupières,  avec  une  pommade  fortement  lau- 

1  Union  médicale,  1850.  —  2  Recherches  statistiques  sur  les  causes  et  les  effets  de  la 
cécité.  Paris,  1856.  —  3  Gaz.  médic.  de  Lyon,  1853. 
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danisée,  des  purgatifs  répétés,  un  régime  sévère,  la  privation  absolue  de 
lumière,  et  rejette  les  collyres  astringents. 

La  médication  préconisée  par  Hairion1  ne  s'éloigne  pas  beaucoup  de  la 
précédente.  Ce  praticien,  indépendamment  des  émissions  sanguines,  veut 
qu'on  emploie  les  mercuriaux  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  ;  le  tartre  stibié 
à  haute  dose;  la  belladone  à  l'intérieur  pour  combattre  la  photophobie  :  si 
celle-ci  a  un  type  périodique,  il  administre  le  sulfate  de  quinine.  Deval 
donne  le  calomel  à  dose  altérante,  ou  encore  le  même  médicament  associé 
à  la  rhubarbe,  ou  au  soufre  doré  d'antimoine ,  et  à  la  belladone,  en  cas 
d'éréthisme  de  l'oeil  ;  le  nitrate  de  potasse  à  haute  dose,  la  teinture  de  se- 
mences de  colchique.  Il  préfère,  aux  onctions  orbitaires  avec  l'onguent 
napolitain  belladone,  une  pommade  composée  de  précipité  blanc,  d'extrait 
de  belladone  et  d'axonge.  Mackenzie  se  loue  beaucoup  du  sulfate  de  qui- 
nine, à  la  dose  de  cinq  centigrammes  ou  de  vingt-cinq  milligrammes,  trois 
fois  par  jour,  chez  les  très-jeunes  enfants;  de  dix  centigrammes  chez  les 
adultes  et  les  adolescents.  Il  le  mélange  avec  l'acide  sulfurique  aromatisé, 
de  l'eau  et  du  sirop.  Comme  topique,  il  conseille  des  fomentations  avec  un 
morceau  d'épongé  ou  de  flanelle  imbibée  d'une  décoction  de  fleurs  de 
camomille,  de  têtes  de  pavots,  de  feuilles  de  digitale,  ou  d'une  infusion 
aqueuse  d'opium  ;  ou  bien  encore,  l'exposition  des  yeux  à  la  vapeur  d'eau 
chaude,  de  laudanum,  de  camphre,  de  belladone  ou  de  jusquiame. 

Dans  la  kératite  purulente,  les  mercuriaux  sont  utiles  :  à  l'extérieur,  en 
onctions  d'onguent  napolitain  autour  de  l'orbite  ;  à  l'intérieur,  sous  forme 
de  calomel  administré  à  dose  fractionnée,  de  façon  à  obtenir  promptement 
la  salivation.  Cinq  centigrammes  de  calomel  et  quatre  grammes  de  poudre 
de  sucre  sont  divisés  en  vingt-quatre  paquets,  que  l'on  donne  d'heure  en 
heure. 

(6)  Médication  irritante  substitutive.  Elle  consiste  dans  l'emploi  de 
collyres  au  nitrate  d'argent.  Ce  moyen  préconisé  par  Velpeau2,  dans  la 
kératite  superficielle  aiguë  seulement,  en  se  servant  d'une  solution  de 
5  centigrammes  de  sel  lunaire  pour  30  grammes  d'eau  distillée,  a  été  ap- 
pliqué aux  kératites  superficielles  aiguës  ou  chroniques  par  Desmarres 3. 
Ce  praticien  se  sert  d'un  collyre  contenant  40  à  90  centigrammes  de  nitrate 
d'argent  pour  10  grammes  d'eau.  Il  fait  des  instillations  dans  l'œil,  répé- 
tées de  demi-heure  en  demi-heure,  pendant  vingt-quatre  heures,  sans 
interruption.  Quelquefois,  au  commencement  de  la  maladie,  et  pendant  les 
deux  ou  trois  premières  heures,  il  fait  les  instillations  de  quart  en  quart 
d'heure.  Si,  au  bout  de  quelques  heures,  à  partir  du  début  du  traitement, 
il  n'y  a  pas  de  réaction,  on  continue  le  collyre  précédent  ;  si  au  contraire  il 
y  a  réaction,  on  augmente  la  force  du  collyre  de  10  à  20  centigrammes. 
Après  vingt-quatre  heures,  si  la  photophobie  n'est  pas  complètement  éteinte, 
on  augmente,  de  la  même  quantité,  la  force  du  collyre.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  la  kératite  arrive,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  à  la  seconde 

1  Annal.  cToculisl.,  t.  IV,  p.  114.  —  2  Diclionn.  de  méd.  en  50  vol.,  t.  IX.  p.  80.  Paris, 
1835.  —  3  Annal,  iïoculist.,  t.  VII,  p.  108,  264. 
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période.  Alors  on  ne  fait  plus  les  instillations  que  d'heure  en  heure  seule- 
ment, puis  on  les  abandonne  entièrement.  Cette  méthode  ne  paraît  pas 
cependant  avoir  donné,  dans  tous  les  cas,  de  bons  résultats,  puisque,  plus 
récemment,  le  même  ophthalmologue  1  la  réserve  pour  les  cas  de  kératite, 
chez  les  sujets  peu  excitables,  et  que  dans  les  conditions  contraires,  il  pré- 
fère les  antiphlogistiques. 

Une  médication  que  l'on  peut  rapprocher  de  la  précédente  est  préconisée 
par  Mackenzie.  Elle  consiste  dans  l'emploi  d'un  collyre  formulé  ainsi  : 
R.  Eau,  180  grammes;  sublimé,  0gr,05  ;  sel  ammoniac,  0gr,30;  \in 
d'opium,  8  grammes  ou  sulfate  d'atropine,  0&r,10.  On  mélange  parties 
égales  de  ce  collyre  et  d'eau  chaude  ;  trois  fois  par  jour,  on  baigne  les  pau- 
pières, pendant  cinq  minutes,  et  on  laisse  pénétrer  quelques  gouttes  dans 
l'œil.  Deval  conseille  un  collyre  composé  de  25  milligrammes  de  sublimé 
pour  30  grammes  d'eau  distillée.  Serre  d'Uzès  recommande  les  bains  de 
tout  le  corps  avec  le  sublimé,  à  la  dose  de  4  grammes  par  bain  entier,  pour 
les  adultes,  de  2  grammes  pour  les  enfants.  Les  malades  sont  tenus  de  sé- 
journer deux  à  trois  heures  dans  le  bain,  et  se  lavent  continuellement  la 
figure  avec  l'eau  qui  y  est  contenue.  On  revient  aux  bains  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  La  pommade  au  précipité  rouge  paraît  avoir  donné  aussi  de 
bons  résultats. 

(c)  Médication  astringente.  Les  collyres  au  sulfate  de  zinc,  à  la  dose  de 
20  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  distillée  ;  au  borax,  à  la  dose  de 
25  centigrammes  pour  90  grammes  d'eau  distillée,  réussissent  dans  les 
kératites  subaiguës.  A.  Quadri2  se  loue  du  collyre  au  ratanhia,  dans  les 
kératites  avec  exaltation  de  sensibilité  de  la  cornée.  Il  conseille  de  préparer 
ce  collyre,  en  faisant  bouillir  15  grammes  de  racine  de  ratanhia  dans 
360  grammes  d'eau  ou  de  décoction  de  fleurs  de  sureau,  jusqu'à  réduction 
de  moitié,  après  quoi  on  filtre  à  travers  du  papier. 

(d)  Médication  de  l'auteur.  Quel  que  soit  le  degré  d'intensité  de  la 
kératite  :  qu'elle  se  présente  sous  la  forme  exulcéreuse,  vasculo-plastique, 
phlycténulaire  ou  ulcéreuse,  je  l'attaque,  de  prime  abord,  par  le  collyre  au 
nitrate  d'argent,  à  la  dose  de  20  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  dis- 
tillée. Je  le  fais  instiller,  par  deux  ou  trois  gouttes  chaque  fois,  au  moyen 
d'un  pèse-goutte,  toutes  les  trois  heures,  jusqu'à  ce  que  la  maladie  entre 
dans  la  période  de  résolution.  Alors  on  ne  fait  plus  les  instillations  que 
trois  fois  par  jour.  En  même  temps  je  prescris  un  purgatif  à  prendre  le 
matin  à  jeun.  Pour  les  adultes,  c'est  une  demi-bouteille  d'eau  de  Sedlitz, 
ou  de  citrate  de  magnésie,  à  30,  45  ou  60  grammes,  d'après  le  degré  habi- 
tuel de  constipation.  Pour  les  petits  enfants,  je  conseille  l'administration  de 
30  à  45  grammes  de  manne  en  larmes  dans  une  demi-tasse  de  lait.  S'ils 
ont  de  la  répugnance  pour  ce  médicament,  j'engage  les  parents  à  faire  une 
compote  de  quelques  bons  pruneaux;  dans  l'eau  qui  sert  à  la  préparation, 
on  met  un  sachet  de  mousseline  contenant  8  à  12  grammes  de  follicules  de 

1  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  262.  2<=  éclit.  —  2  Annal.  cToculist.,  t.  XXXIII, 
P.  87. 
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séné;  on  donne  à  boire  le  jus  de  pruneaux.  Je  fais  réitérer  la  purgation  au 
bout  de  quelques  jours,  et  pour  peu  que  la  kératite  résiste,  c'est-à-dire  ait 
de  la  tendance  à  passer  à  l'état  chronique,  je  recommande  cette  purgation 
deux  fois  la  semaine,  en  prenant  soin  d'alimenter  l'enfant  comme  dans 
l'état  de  santé.  Chez  l'adulte,  on  peut  administrer,  tous  les  matins  à  jeun, 
un  verre  à  Bordeaux  d'eau  de  Sedlitz  à  60  grammes  par  bouteille  ;  ou  bien 
on  fait  prendre,  tous  les  jours,  dans  la  première  cuillerée  de  potage,  au 
dîner,  un  des  paquets  suivants  :  R.  :  Poudre  de  rhubarbe  et  poudre  d'aloès, 
1  gramme  de  chaque;  divisées  en  dix  portions.  Si  l'effet  purgatif  n'est  pas 
produit,  on  porte  la  dose  de  chacune  de  ces  substances  à  1  gramme  et 
demi.  L'œil  malade  est  soustrait  à  la  lumière,  au  moyen  d'un  bandeau 
flottant,  et  non  en  le  couvrant,  comme  quelques  personnes  le  font,  avec  un 
mouchoir  plié  en  cravate  qui  entoure  obliquement  le  haut  de  la  face.  Lors- 
que les  deux  yeux  sont  pris,  il  est  préférable  de  faire  porter  des  lunettes  à 
vendes  bleus  garnis  sur  les  côtés  de  taffetas  de  même  couleur.  On  ne 
change  rien  au  régime,  si  ce  n'est  qu'on  interdit  le  vin  pur,  le  café  noir, 
les  liqueurs,  les  aliments  excitants. 

Le  collyre  au  nitrate  d'argent  est  le  remède  par  excellence  de  la  kératite 
aiguë.  Je  l'ai  employé  des  centaines  de  fois  et  toujours  avec  succès.  Pour 
que  cette  médication  réussisse,  il  faut  que  le  collyre  soit  mis  en  contact 
avec  la  cornée,  c'est-à-dire  qu'il  soit  instillé  derrière  les  paupières,  ce  qui 
exige  l'intervention  d'une  main  habile.  Le  patient  lui-même  ne  saurait  se 
suffire  pour  cette  petite  opération.  Si,  chez  les  enfants,  ce  moyen  échoue 
parfois,  c'est  qu'il  est  mal  exécuté ,  que  les  parents  redoutent  de  faire  tom- 
ber quelques  gouttes  de  liquide  sur  l'œil ,  que  les  petits  malades  crient,  se 
débattent,  et  que,  chez  beaucoup  d'entre  eux,  la  solution  du  sel  lunaire 
ne  pénètre  pas  derrière  les  paupières.  Cependant,  je  dois  reconnaître  que, 
dans  quelques  cas  très-rares,  le  collyre  au  nitrate  d'argent  a  échoué ,  qu'il 
a  même  manifestement  exaspéré  le  mal.  Je  l'ai  alors  remplacé,  avec  un 
succès  incontestable,  par  un  collyre  formulé  ainsi  :  R  :  Eau  distillée  de 
laurier-cerise,  30  grammes  ;  Laudanum  de  Sydenham,  2  grammes  ;  sulfate 
d'atropine,  0sr,05  centigrammes.  J'ai  aussi  expérimenté  que  dans  certaines 
kératites  phlycténulaires  des  petits  enfants,  le  collyre  simplement  laudanisé, 
dans  les  proportions  précédentes,  est  moins  douloureux,  et  guérit  quel- 
quefois un  peu  plus  rapidement  que  le  collyre  au  nitrate  d'argent.  Le 
collyre  d'eau  distillée  de  laurier-cerise  et  de  laudanum  m'a  réussi,  en 
l'employant  de  prime  abord,  dans  les  diverses  formes  de  kératite  signalées 
à  propos  de  l'emploi  du  nitrate  d'argent. 

J'avais  pensé  que  le  collyre  au  sel  lunaire  convient  surtout  aux  cas  de 
kératite  sans  photophobie,  et  le  collyre  laudanisé  aux  inflammations  de  la 
cornée  accompagnées  d'une  grande  horreur  pour  la  lumière  et  de  larmoie- 
ment abondant  :  les  observations  nombreuses  que  j'ai  recueillies,  en  em- 
ployant l'un  et  l'autre  médicament,  ne  m'ont  donné,  sous  ce  rapport,  aucune 
conclusion  nette.  Les  deux  agents  réussissent  aussi  bien  en  l'absence  de  la 
photophobie,  que  lorsque  ce  symptôme  est  porté  à  un  degré  excessif.  Le  tem- 
pérament du  malade  n'a  pas  d'influence  marquée  non  plus.  J'ai  vu  le  collyre 
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au  nitrate  d'argent  échouer  d'une  part,  chez  un  homme  d'une  forte  consti- 
tution, et  de  l'autre,  chez  des  lymphatiques.  Il  m'est  arrivé  parfois,  après 
avoir  obtenu  une  amélioration  marquée  avec  le  collyre  au  nitrate  d'argent, 
de  le  remplacer  par  un  collyre  laudanisé  ;  la  maladie  s'aggravait  et  s'amé- 
liorait de  nouveau,  en  revenant  au  sel  lunaire.  En  résumé,  il  y  a,  chez  les 
sujets  atteints  de  kératite,  des  idiosyncrasies  qui  les  rendent  plutôt  acces- 
sibles à  l'action  de  tel  topique  que  de  tel  autre  ;  mais  il  n'en  demeure  pas 
moins  établi  pour  moi,  d'après  une  pratique  de  plusieurs  centaines  de 
malades,  que  le  collyre  argentique  et  celui  au  laudanum  constituent  le 
meilleur  mode  de  traitement  de  la  kératite  aiguë. 

Après  la  guérison  de  la  maladie  de  la  cornée,  il  reste  souvent  une  hyper- 
hémie  de  la  conjonctive  palpébrale.  Le  collyre  au  tannin,  qui  réussit  dans 
les  hyperhémies  chroniques  primitives  de  la  conjonctive,  échoue  alors  et 
donne  môme  lieu  parfois  à  une  récidive  de  l'affection  de  la  cornée.  Ce  qui 
m'a  paru  le  mieux  convenir,  dans  ces  cas,  ce  sont  les  instillations  journa- 
lières de  laudanum  de  Sydenham  pur. 

Je  me  suis  toujours  abstenu  de  soumettre  les  phlyctènes  de  la  cornée  à 
aucune  manœuvre.  Telle  n'est  pas  la  pratique  de  quelques  autres  chirur- 
giens. Boyer1  recommande  de  les  ouvrir  avec  la  pointe  d'une  lancette  et 
de  les  toucher  avec  le  nitrate  d'argent.  Middlemore  et  Sauvages  ouvrent 
la  phlyctène,  si  les  parois  cèdent  trop  lentement  et  si  le  contenu  s'accroît. 
Testelin  et  Warlomont 2  se  louent  de  la  cautérisation  ;  ils  conseillent  l'ap- 
plication d'une  poudre  très-fine  composée  de  parties  égales  de  calomei  à  la 
vapeur  et  de  sucre  candi.  Sanson,  Serre,  Bouchacourt3,  sont  également 
partisans  de  la  cautérisation  des  pustules.  SichePet  Middlemore  blâment 
ce  procédé  ;  le  premier  dit  que,  toutes  les  fois  qu'il  l'a  employé,  ou  que 
d'autres  l'ont  fait  en  sa  présence,  l'affection  a  empiré.  Scarpa  désapprouve 
l'ouverture  des  pustules  de  la  cornée  avec  l'instrument  tranchant. 

Lorsque  la  phlyctène  s'ouvre  à  l'extérieur ,  que  l'ulcération  menace 
d'envahir  les  lamelles  profondes  de  la  cornée,  on  insiste  sur  l'emploi  du 
collyre  au  nitrate  d'argent,  à  la  dose  indiquée  précédemment.  Si  la  cornée 
se  perfore  et  que  l'iris  fasse  hernie,  on  se  comporte,  comme  nous  l'indi- 
querons ultérieurement  (voir  Hernies  de  l'iris) . 

Il  en  est  des  prétendus  abcès  de  la  cornée,  c'est-à-dire  des  infiltrations 
plastiques  de  cette  membrane,  comme  des  phlyctènes.  Il  faut  essayer  d'en 
obtenir  la  résorption  par  des  topiques.  C'est  avec  raison  que  Deval  en 
rejette  l'ouverture  artificielle,  en  se  fondant  sur  l'épaississement  de  la  ma- 
tière épanchée  entre  les  lamelles  cornéales,  épaississement  qui  s'oppose  à 
son  évacuation  au  dehors.  Desmarres  ropporte  avoir  ouvert  la  cornée,  chez 
une  vieille  femme  atteinte  d'abcès  profond  :  non-seulement  le  pus  ne 
s'écoula  pas  au  dehors,  à  cause  de  la  densité  du  liquide,  mais  l'inflamma- 
tion de  la  cornée  devint  plus  rapide  et  plus  grave.  La  plaie  resta  béante  et 
la  lamelle  profonde  de  la  cornée  ne  tarda  pas  à  être  détruite  par  un  travail 

i  Maladies  chirurg.,  t.  IV,  p.  556.  —  2  Addit.  à  la  trad.  de  l'ouvr.  de  Mackenzie,  t.  I, 
p.  811.  —  3  Viguier,  Thèses  de  Paris,  1855.  —  k    Traité  de  l'ophthalmie,  p.  399. 
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d'ulcération.  Mackenzie  affirme  que,  chaque  fois  qu'il  a  ouvert  un  abcès  de 
la  cornée,  celle-ci  a  été  détruite  en  grande  partie,  et  il  en  est  résulté  un 
staphylôme.  Par  contre,  il  a  quelquefois  observé  la  guérison  spontanée, 
c'est-à-dire  l'absorption,  d'abcès  très-étendus.  Il  en  réserve  l'ouverture 
artificielle,  pour  les  seuls  cas  où  ils  n'ont  aucune  tendance  à  se  porter  au 
dehors,  et  qu'ils  menacent  d'envahir  la  totalité  de  la  cornée.  Le  but  de 
l'opération  est  seulement  alors  d'épargner  la  douleur. 

2°  Kératite  chronique.  Difficile  à  guérir,  cette  forme  de  la  phleg- 
masie  de  la  cornée  réclame  le  plus  souvent  un  traitement  général  en  rap- 
port avec  la  constitution,  le  tempérament,  la  diathèse  du  sujet. 

(a)  Moyens  généraux.  La  saignée  générale  est  très-rarement  indiquée; 
les  petites  saignées  locales  sont  parfois  utiles  ;  on  les  pratique,  soit  en  sca- 
rifiant la  conjonctive  palpébrale,  si  elle  est  hyperhémiée,  soit  en  appli- 
quant des  sangsues  ou  des  ventouses  aux  tempes,  derrière  les  oreilles.  Chez 
les  sujets  lymphatiques  et  strumeux,  les  émissions  sanguines  seront  faites 
avec  une  grande  circonspection.  Les  purgatifs  répétés  sont  très-utiles  ;  on 
les  réitère  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  en  prescrivant  en  même  temps  une 
alimentation  corroborante.  Le  mercure  administré  jusqu'à  la  salivation,  le 
sulfate  de  quinine,  sont  préconisés  par  Mackenzie. 

Dans  les  kératites  strumeuses,  les  médications  internes  qui  rendent  le 
plus  de  services  sont  :  l'huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  amères  et 
ferrugineuses,  notamment  la  centauréine  ferrée,  la  tisane  de  houblon,  de 
gentiane,  de  feuilles  de  noyer. 

Chez  les  adultes,  on  remédie  à  la  saveur  désagréable  que  laisse  l'huile 
de  foie  de  morue,  en  faisant  avaler,  immédiatement  après,  un  verre  d'eau 
ferrée.  Pour  les  enfants,  le  docteur  C.-A.  Tott1  recommande  l'huile  de  foie 
de  morue  en  émulsion  avec  de  l'eau  de  fenouil,  de  la  gomme  arabique  et 
du  sirop  d'écorces  d'oranges.  Si  les  jeunes  sujets  se  refusent  absolument  à 
avaler  ce  médicament,  on  le  remplace  par  du  sirop  antiscorbutique.  Lors- 
que la  kératite  est  compliquée  d'affections  chroniques  de  la  peau,  quelques 
praticiens  préconisent  l'éthiops  minéral  (sulfure  noir  d'antimoine  et  de 
mercure),  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes,  deux  fois  par  jour,  avec 
quantité  égale  de  magnésie,  pour  les  sujets  au-dessus  de  sept  ans  ;  à  dose 
moitié  moindre,  pour  les  enfants  plus  jeunes.  C'est  encore  dans  les  cas  de 
ce  genre,  que  Roser  prescrit  la  liqueur  arsenicale  de  Fowler,  à  la'  dose  de 
3  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Sichel  se  loue  beaucoup  de  l'emploi  du  mu- 
riate  de  baryte;  la  formule  est  la  suivante  :  R  :  Eau  distillée,  15  ;  chlorure 
de  baryum,  2.  On  en  prend  3  à  8  gouttes,  trois  fois  par  jour,  dans  deux 
cuillerées  d'eau  gommée  et  sucrée.  Les  diaphoniques,  sous  diverses 
formes,  ont  l'avantage  de  rétablir  les  fonctions  de  la  peau  :  des  bains  d'eau 
chaude,  des  fomentations  chaudes  sur  le  ventre,  la  poudre  de  Dower,  prise 
le  soir  en  se  couchant,  l'enveloppement  du  tronc  ou  du  corps  tout  entier, 
avec  la  flanelle,  favorisent  la  transpiration  cutanée.  Le  climat  exerce  une 
influence  indubitable  sur  certaines  kératites  chroniques  :  les  temps  humides 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXVI,  p.  270. 
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et  brumeux,  le  froid  humide,  sont  très-défavorables.  Il  y  a  avantage  dans 
certains  cas  rebelles,  à  conseiller  au  malade  l'habitation  sous  un  climat 
tempéré  et  sec. 

(6)  Moyens  locaux.  Garantir  les  yeux  contre  l'impression  d'une  lumière 
vive,  est  une  indication  d'autant  plus  importante,  que  les  sujets  affectés 
de  kératite  chronique  ont  généralement  de  la  photophobie. 

Ils  seront  tenus  de  porter  constamment  des  lunettes  à  verres  bleus,  garnis 
sur  les  côtés  de  taffetas  de  même  couleur,  ou  même  de  faire  usage  d'une 
visière  doublée  de  taffetas  bleu.  Dans  la  kératite  chronique,  comme  dans 
l'aiguë,  la  photophobie  et  le  blépharospasme  sont  parfois  tellement  pronon- 
cés, que  ces  symptômes  motivent  des  indications  spéciales.  Les  onctions 
belladonées  sur  l'orbite  sont  d'un  usage  général  ;  elles  ont  l'inconvénient 
d'augmenter  le  diamètre  de  la  pupille  et  de  faire  arriver  une  grande  somme 
de  lumière  au  fond  de  l'œil.  La  ciguë  à  l'intérieur  rend  des  services.  Le 
docteur  Kopp  préconise  la  formule  suivante  :  R  :  extrait  de  ciguë,  4  grammes; 
eau  vineuse  de  canelle,  15  grammes.  On  en  donne  4  gouttes,  trois  fois  par 
jour  ;  on  augmente,  chaque  jour,  la  dose,  de  1  goutte,  jusqu'à  20  gouttes 
par  jour.  Le  même  praticien  conseille  d'employer  concurremment  les  onc- 
tions, sur  les  paupières  et  au-dessus  des  sourcils,  avec  un  onguent  de  pré- 
cipité blanc  et  d'opium.  Fronmiiller  fait  pratiquer  des  frictions,  plusieurs 
fois  par  jour,  autour  de  l'œil,  avec  une  solution  de  4  gouttes  de  conéine, 
dans  20  grammes  d'eau,  avec  addition  d'un  gramme  d'esprit  de  vin. 
Furnival  badigeonne,  plusieurs  fois  par  jour,  les  paupières  et  les  sourcils, 
avec  la  teinture  d'iode  étendue.  Hays  recommande  l'application  du  crayon 
de  nitrate  d'argent  sur  les  paupières  préalablement  mouillées.  On  emploie 
aussi  des  fomentations  avec  une  solution  d'extrait  d'opium  (1  à  2  grammes 
d'extrait  d'opium  pour  125  grammes  d'eau).  On  peut  exposer  les  yeux  à 
la  vapeur  de  laudanum  mélangé  d'eau  ;  on  applique  sur  les  paupières  un 
morceau  de  laine  imbibée  d'une  décoction  chaude  de  fleurs  de  camomille 
et  de  têtes  de  pavot.  Le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  15  à  20  centigram- 
mes, pour  les  enfants,  de  30  à  40  centigrammes  pour  les  adultes,  est  pré- 
conisé par  plusieurs  praticiens.  Dans  les  cas  rebelles,  alors  qu'il  existe  un 
blépharospasme  violent,  on  a  eu  recours  à  l'inhalation  des  anesthésiques  ; 
c'est  encore,  pour  arriver  au  même  but,  qu'on  a  pratiqué,  sur  le  front  et 
les  temp'es,  des  onctions  avec  une  pommade  au  chloroforme,  ou  avec  un 
Uniment  d'alcool  et  de  vératrine. 

Pour  modifier  la  vitalité  de  la  cornée,  pour  obtenir  la  résorption  des 
épanchements  plastiques,  la  disparition  de  la  vascularisation  de  cette  mem- 
brane, on  agit  par  des  révulsifs  et  des  topiques  stimulants.  Les  vésicatoires 
volants  promenés  autour  de  l'orbite  sont  bien  préférables  au  grand  vésica- 
toire  appliqué  sur  les  paupières  mêmes.  Le  dernier  moyen,  surtout  pré- 
conisé par  Velpeau,  convient  plutôt  dans  les  cas  de  kératite  purulente  ou 
iïhypopyon.  Une  révulsion  permanente  établie  derrière  l'oreille,  en  prati- 
quant sur  cette  région,  des  onctions  avec  la  pommade  suivante  :  R  :  axonge 
fraîche,  10  grammes;  tartre  stibié,  20  centigrammes;  huile  de  croton 
tiglium,  20  gouttes,  rend  de  grands  services.  Dès  que  l'éruption  pustu- 
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leuse  apparaît,  on  cesse  les  onctions  ;  dès  que  les  boutons  sèchent,  on 
revient  à  la  pommade.  On  couvre  la  partie  avec  un  linge  fin  enduit  de 
cérat,  fixé,  au  moyen  d'un  grand  trou,  dans  lequel  entre  le  pavillon  de 
l'oreille,  absolument  comme  un  bouton  entre  dans  une  boutonnière. 

Collyres.  Le  collyre  au  borax  vanté  par  Rivaud  Landrau  n'a  que  peu 
d'action;  ce  n'est  pas.une  raison  pour  rejeter,  avec  Hairion,  toute  espèce  de 
collyre.  Le  nitrate  d'argent  est  encore  ici  un  excellent  remède;  seulement, 
la  dose  du  sel  doit  être  plus  forte  que  dans  les  kératites  aiguës  ;  tout  au 
moins  est-il  nécessaire,  si  le  sujet  emploie  habituellement,  plusieurs  fois 
par  jour,  un  collyre  au  cent-cinquantième,  de  pratiquer,  tous  les  jours  une 
fois,  un  attouchement  de  la  cornée,  avec  une  solution  au  vingtième  ou 
même  au  dixième.  Deval  se  loue  de  l'emploi  d'un  collyre  de  pierre  divine 
laudanisée;  Mackenzie  préconise  le  vin  d'opium.  On  a  aussi  obtenu  quel- 
ques succès,  dans  la  kératite  panniforme,  d'une  solution  de  perchlorure 
neutre  de  fer,  à  30  degrés  de  l'aréomètre  de  Baume.  Tous  les  deux  ou  trois 
jours  on  introduit,  une  grosse  goutte  de  cette  solution  à  la  surface  de  la 
cornée.  Ce  moyen  cause  une  douleur  atroce. 

Collyres  secs.  Ils  sont  rarement  usités  ;  quelques  praticiens  veulent  qu'on 
insuffle  dans  l'œil  une  poudre  composée  de  4  grammes  de  précipité  rouge 
et  de  30  grammes  de  sucre  blanc. 

Pommades.  Elles  sont  plus  utiles.  Hairion  conseille  une  pommade 
composée  d'azotate  d'argent,  0,75  centigrammes;  extrait  de  saturne, 
4  grammes;  axonge,  30  grammes.  D'autres  donnent  la  préférence  à  la  pom- 
made d'oxyde  rouge  de  mercure.  Deval  propose  la  formule  suivante  :  R  : 
axonge,  4  grammes  ;  précipité  rouge,  0,15  centigrammes  ;  camphre, 
0,15  centigrammes.  Le  camphre  peut  être  remplacé  par  10  à  15  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham.  Desmarres  préfère  la  préparation  suivante  :  R  : 
beurre  lavé  et  frais,  2  grammes  ;  camphre  0,05  centigrammes  ;  précipité 
rouge,  0,10  à  0,20  centigrammes. 

Scarification  des  vaisseaux  de  la  cornée.   Ce  moyen  a  été  vanté  par 

Ta  vignot1  qui  a  conseillé  le  procédé  suivant  :  on  commence  par  immobi- 
liser l'œil,  comme  dans  l'opération  de  la  cataracte  ;  on  prend  une  aiguille 
semblable  à  celle  qui  sert  à  la  dépression  de  la  cataracte  ;  on  l'enfonce  à  la 
circonférence  de  la  cornée,  à  peu  de  distance  de  la  sclérotique  ;  on  ouvre  le 
vaisseau  parallèlement  à  sa  longueur,  en  intéressant  la  cornée,  lamelle  par 
lamelle;  on  a  soin  de  tenir  l'instrument  obliquement,  pour  éviter  de  per- 
forer la  cornée.  Cette  opération  est  d'une  exécution  difficile,  mais  elle 
donne  de  meilleurs  résultats  que  le  procédé  suivant  : 

Section  en  travers  des  vaisseaux  de  la  sclérotique  Qui  se  portent  à 
la  cornée.  Mirault 2  fait  grand  cas,  dans  la  kératite  vasculaire  chronique,  de 
l'excision  de  la  conjonctive  et  des  vaisseaux  dilatés,  tout  autour  de  la  cornée  ; 
ce  moyen  est  aussi  recommandé  par  Velpeau  ;  mais  il  est  rejeté  par  Sichel 
qui  lui  reproche  de  produire  de  l'irritation,  de  ne  pas  empêcher  les  vaisseaux 


i  Annal.  d'oculisi.,t.  XXV,  p.  85.  —  *  Archiv.  gènèr.  dernëd.,  fr  sér.,  t.  III,  p.  5: 
t.  IV,  p.  553. 


46  SECTION  IX.    MALADIES  DE   LA   CORNÉE. 

de  se  reformer.  Cette  méthode  a  des  avantages  incontestables  ;  il  arrive 
souvent  que  des  vaisseaux  alimentent  des  épanchements  plastiques  inter- 
lamellaires, qui  ne  se  résorbent  que  lorsqu'ils  cessent  de  recevoir  des  maté- 
riaux de  nutrition,  c'est-à-dire  qu'on  a  interrompu  la  continuité  des  vais- 
seaux qui  s'y  rendent.  Pour  pratiquer  l'opération,  on  fait  asseoir  le  sujet 
sur  une  chaise  basse,  la  tête  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  qui  relève  la 
paupière  supérieure  et  abaisse  l'inférieure,  de  manière  à  tenir  l'œil  à 
découvert.  Le  chirurgien  fixe  le  globe,  en  saisissant  un  repli  de  la  conjonc- 
tive avec  une  pince  à  griffes  ;  de  l'autre  main,  il  tient  le  scarificateur  des 
paupières  (tome  I,  p.  537),  comme  une  plume  à  écrire,  le  tranchant  de 
l'instrument  tourné  en  arrière,  et  divise  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la 
cornée,  en  faisant  une  incision  d'une  profondeur  convenable,  sur  la  sclé- 
rotique, parallèlement  à  la  circonférence  de  la  carnée  et  tout  près  de  cette 
ligne.  Cette  méthode  est  préférable  à  celle  qui  est  préconisée  par  Sanson  -, 
et  qui  consiste  à  détruire  les  artères  allant  se  rendre  à  la  cornée,  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent. 

Certaines  kératites  chroniques  sont  entretenues  par  le  frottement  contre 
la  cornée  de  cils  déviés.  On  les  guérit  en  arrachant  les  cils  et  en  préve- 
nant le  retour  du  trichiasis,  par  les  divers  moyens  exposés  précédemment 
(tomel,  p.  405).  S'il  existe  des  granulations  palpébrales,  on  traite  celles-ci 
comme  nous  l'avons  indiqué  (tome  I,  p.  537). 

3°  Ulcères  de  la  cornée.  C'est  surtout  contre  les  ulcères  de  la  cornée 
qu'on  a  recommandé  la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale.  Si  ce  traite- 
ment a  compté,  et  compte  encore  aujourd'hui,  un  grand  nombre  de  par- 
tisans, c'est  que  ceux-ci  se  sont  appuyés  de  l'autorité  de  Scarpa2.  Il  faut 
rappeler  la  doctrine  du  chirurgien  de  Pavie,  pour  se  rendre  compte  de  la 
valeur  qu'il  attachait  à  la  cautérisation.  Suivant  lui,  Yophthalmie  est  entre- 
tenue par  l'ulcère,  et  non  r ulcère  par  l 'ophthalmie .  Il  faut,  avant  tout,  appli- 
quer sur  l'ulcère,  les  moyens  propres  à  diminuer  l'exaltation  de  la  sensibilité 
de  la  cornée,  et  à  borner  les  progrès  du  travail  morbide  qui  tend  à  la  détruire. 
Ce  n'est  qu'ensuite  qu'il  convient  #de  recourir  aux  antiphlogistiques,  si 
l'inflammation  ne  disparaît  pas,  à  mesure  que  l'ulcère  tend  à  la  guérison. 
Le  caustique  est  le  meilleur  moyen  à  employer,  dans  tous  les  cas  :  il 
détruit  immédiatement  les  extrémités  des  nerfs  dans  le  point  ulcéré, 
fait  cesser  l'excès  de  sensibilité  dont  il  est  le  siège,  convertit  la  surface 
cendrée  de  l'ulcère  et  l'humeur  acre  qui  en  découle,  en  une  croûte,  ou 
une  escarre,  qui,  semblable  à  l'épiderme,  modère  l'impression  des  parties 
voisines  sur  l'ulcère  même.  Il  change  son  mode  de  vitalité,  détermine  le 
développement  de  bourgeons  charnus  et  la  cicatrisation.  Scarpa  ajoute  que 
la  pierre  infernale  est  préférable  à  tous  les  autres  caustiques  ;  il  veut  qu'on 
renouvelle  la  cautérisation,  au  bout  de  quatre  jours,  quand  l'escarre  est 
tombée.  Dès  que  les  bourgeons  charnus  commencent  à  se  développer,  on 
cesse  la  cautérisation.  Que  si  l'ulcère  se  transforme  en  une  sorte  de  fon- 

i  Dictionn.  de  méd.  en  15  vol.,  t.  X,  p.  610,  —  2  Traité  des  mal.  des  yeux,  trad.  cit., 
t.  L  p.  239. 
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gosité  qui  s'élève  au-dessus  de  la  surface  de  la  cornée,  on  doit  emporter 
avec  des  ciseaux  toute  la  fongosité  et  le  faisceau  des  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive qui  s'y  rendent,  après  quoi  on  cautérise  fortement  avec  la  pierre 
infernale. 

La  cautérisation  des  ulcères  de  la  cornée,  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  fondu,  est  recommandée  par  Sanson,  Rognetta,  Rivaud  Landrau, 
Desmarres,  Velpeau,  Mackenzie.  Lawrence  avait  cependant  déjà  vu  ce 
mode  de  traitement  accélérer  les  progrès  du  mal.  Il  faut  aussi  tenir  compte 
des  difficultés  que  l'on  éprouve  à  exécuter  la  cautérisation  de  la  cornée, 
juste  à  l'endroit  qu'occupe  l'ulcère,  à  calculer  les  effets  produits.  Scarpa 
lui-même  convient  que  l'on  s'expose  à  détruire  toute  l'épaisseur  de  la 
cornée.  C'est  d'ailleurs  une  grave  erreur  que  de  croire,  avec  ce  praticien, 
que  c'est  l'ulcération  qui  entretient  l'inflammation.  La  preuve  que  c'est 
tout  le  contraire,  c'est  qu'on  voit  tous  les  jours,  dans  les  kératites  ulcé- 
reuses, les  ulcérations  se  cicatriser,  à  mesure  que  la  phlegmasie  tombe  ; 
que  les  moyens  dirigés  contre  l'inflammation  réussissent  également  contre 
les  ulcères.  Parmi  ces  moyens,  il  faut  compter  en  première  ligne  le  collyre 
au  nitrate  $  argent  au  cent-cinquantième.  Ce  n'est  que  dans  les  ulcérations 
qui  reçoivent  des  vaisseaux,  qu'il  est  nécessaire  de  porter  la  solution  de  sel 
lunaire  à  un  degré  de  concentration  plus  prononcé.  Dans  ces  sortes  d'ul- 
cères, la  section,  d'après  la  méthode  exposée  précédemment  (p.  45),  des  vais- 
seaux qui  alimentent  la  partie  malade,  favorise  la  cicatrisation.  Tavignot1 
recommande  dans  les  ulcérations  de  la  cornée,  un  collyre  au  sel  marin,  à  la 
dose  de  4  à  10  parties  de  ce  sel  pour  30  d'eau  distillée. 

Qu'on  se  garde  de  tourmenter  ces  dépressions  de  la  cornée,  appelées  im- 
proprement ulcères  atoniques,  ulcères  transparents  ou  à  facettes  (p.  30),  qui 
sont  des  ulcères  bien  guéris,  mais  avec  perte  de  substance  de  la  cornée. 
C'est  pour  eux,  que  quelques  ophthalmologues  réservent  la  cautérisation, 
soit  avec  la  pierre  infernale,  soit  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent.  On  a  aussi  proposé,  dans  ces  cas,  la  solution  d'extrait  gommeux 
d'opium,  le  laudanum  de  Sydenham,  les  collyres  aloétiques  (1  gramme  de 
teinture  d'aioès,  pour  30  grammes  d'eau  distillée). 

4n  Kératite  varioleuse.  Les  onctions  mercurielles  pratiquées  sur  les 
régions  du  corps  qui  sont  le  siège  de  l'éruption  variolique,  sont  consi- 
dérées, avec  raison,  comme  un  moyen  propre  à  empêcher  le  gonflement 
de  la  peau.  Quelques  médecins  croient  même  qu'on  arrive,  de  cette  façon, 
à  faire  avorter  les  pustules.  L'emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio  exerce,  sous 
ce  rapport,  une  action  plus  énergique.  D'autres  praticiens,  à  l'exemple  de 
Bretonneau2,  ont  conseillé  de  cautériser  légèrement,  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, le  derme  sur  lequel  reposent  les  pustules,  pour  les  faire  avorter.  En 
prévenant,  par  l'application  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  méthodes,  le 
gonflement  excessif  des  paupières,  il  est  déjà  possible  de  surveiller  l'état 
de  la  cornée  et  de  faire,  sur  cette  membrane,  les  applications  nécessaires, 

1  Joum.  '  des  conn.  [médic.  chir.,  1850  ;  n°  32.  —  2  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de 
thérapeutique,  o«  édit,  p,  408.  Paris,  1847. 
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pour  combattre  l'inflammation  qui  s'y  développe.  De  plus,  en  faisant 
avorter  les  pustules  des  paupières,  on  prévient  l'inoculation  directe,  à  la 
cornée,  du  pus  renfermé  dans  ces  pustules.  A  l'exemple  de  Serres,  on  peut, 
après  les  avoir  ouvertes,  au  début  de  l'éruption,  en  cautériser  le  fond  avec 
la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent.  La  kératite  une  fois  développée, 
le  traitement  de  cette  affection  rentre  dans  les  règles  précédemment  exposées. 


CHAPITRE  VI. 

AFFECTIONS    DE    LA   CORNÉE,    CONSÉCUTIVES    A    LA    KÉRATITE. 


ARTICLE  I. 

Pannus. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  opacité  plus  ou  moins  considérable,  con- 
stituée par  des  épanchements  plastiques  et  des  vaisseaux,  développés  sous 
l'épithélium  et  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée,  sans 
altération  du  tissu  propre  de  cette  membrane.  En  latin,  pannus,  signifie 
drap,  étoffe.  Effectivement,  dans  cette  affection,  il  semble  que  la  cornée 
soit  recouverte  d'un  morceau  d'étoffe  écarlate.  Scarpa  l'a  appelée  nuage  de 
la  cornée;  les  Anglais,  vascular  cornea  ;  les  Arabes,  sebel;  les  anciens,  hy- 
persarcosis,  pannicule  ;  d'autres,  télangiectasie  cornéale. 

Anatomie  pathologique.  Des  cornées  atteintes  de  pannus  ont  été  exa- 
minées, par  K.  Ritter i,  après  la  mort  d'un  sujet  ayant  succombé  à  une 
fièvre  typhoïde.  L'épithélium  et  la  membrane  élastique  antérieure  n'étaient 
pas  altérés.  En  arrière  de  cette  membrane,  un  huitième  environ  de  l'é- 
paisseur de  la  cornée  était  trouble,  et  renfermait  de  nombreux  vaisseaux 
anastomosés  entre  eux.  Cette  portion  était  formée  de  cellules  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  à  noyau  blanc,  réfractant  fortement  la  lumière,  et 
remplissant  presque  toute  la  cavité  de  la  cellule  ;  plus  profondément,  le 
tissu  propre  de  la  cornée  présentait  quelques  traînées  opaques,  qui  suivaient 
la  direction  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  La  membrane  de  Desce- 
met  était  saine. 

Causes.  On  rencontre  le  pannus  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  les  hommes 
en  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes.  On  considère,  comme  en  fa- 
vorisant la  production,  les  dispositions  constitutionnelles  qui  déterminent 
ou  entretiennent  vers  l'œil  un  état  habituel  d'irritation  ou  de  congestion  ; 
les  dyscrasies  scrofuleuses,  herpétiques,  rhumatismales;  les  perturbations 


i  Archiv.  fiir  ophth.,  t.  IV,  !*«  part,,  p.  555. 
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de  la  circulation  abdominale,  telles  que  la  dysménorrhée,  l'état  hémor- 
rhoïdal. 

L'irritation  de  la  cornée  par  le  contact  de  corps  raboteux,  tels  que 
des  granulations  de  la  paupière  supérieure,  en  est  considérée  comme 
un  point  de  départ  fréquent.  Sur  79  cas  de  pannus  recueillis  par  de 
Hassner,  61  coïncidaient  avec  une  affection  de  ce  genre.  C'est  encore  dans 
le  même  groupe  de  causes  qu'il  faut  placer  l'entropion,  le  trichiasis,  la 
présence  de  corps  étrangers  dans  la  conjonctive  palpébrale  supérieure. 
Le  pannus  n'étant  qu'un  des  modes  de  terminaison  de  la  kératite  vasculo- 
plastique  (p.  27),  l'étiologie  de  cette  affection  rentre  dans  celle  de  la  kéra- 
tite elle-même. 

Symptômes.  Les  malades  ouvrent  difficilement  l'œil  affecté  ;  ils  ne  sup- 
portent pas  Timpression  de  la  lumière,  et  ont  une  photophobie  parfois  telle- 
ment forte,  qu'ils  se  dérobent  à  l'investigation  du  chirurgien.  Quand  on 
parvient  à  écarter  les  paupières,  il  s'échappe  de  l'intervalle  de  celles-ci  un 
Ilot  de  larmes.  Les  limites  entre  la  cornée  et  la  sclérotique  ne  sont  plus 
tranchées  :  la  première,  le  plus  souvent  saillante  en  avant,  ce  qui  est  dû 
au  ramollissement  de  son  tissu  qui  la  rend  impropre  à  résister  à  la  pression 
des  liquides  intra-oculaires,  a  perdu  le  reflet,  le  brillant  qui  lui  sont  pro- 
pres ;  elle  a  une  couleur  qui  varie  du  gris  jaunâtre  au  rouge  ardent.  A  sa 
surface  se  voient  des  taches  lactescentes,  de  grandeur  et  d'épaisseur  varia- 
bles ;  des  vaisseaux  de  toute  grandeur,  les  uns  flexueux,  les  autres  droits, 
s'anastomosant  entre  eux,  forment  sur  la  surface  un  réseau  à  mailles  ser- 
rées, remplies  le  plus  souvent  de  la  matière  des  exsudations.  Toutes  ces 
altérations  semblent  constituer,  dans  leur  ensemble,  une  membrane  opaque 
et  très-vasculaire,  d'épaisseur  et  d'étendue  variables,  qui  ne  permet  plus  de 
distinguer,  à  travers  elle,  la  pupille  et  l'iris.  C'est  dire  que  la  vision  est  plus 
ou  moins  obscurcie,  réduite  parfois  à  ne  laisser  reconnaître  que  la  lumière 
des  ténèbres;  en  même  temps,  les  sujets  se  plaignent  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives.  La  conjonctive  scléroticale  est  injectée,  et  les  vaisseaux  y  for- 
ment un  réseau  à  mailles  plus  ou  moins  serrées. 

Les  exsudations  de  la  cornée  sont  tantôt  primitives,  tantôt  consécutives 
à  la  vascularisation  de  cette  membrane.  Elles  forment  des  opacités  blan- 
châtres, mal  limitées,  d'une  épaisseur  variable  ;  elles  apparaissent  d'abord, 
sur  un  ou  plusieurs  points  du  bord  de  la  cornée,  sous  forme  d'un  petit 
nuage;  plus  tard,  elles  prennent  une  teinte  d'un  gris  plus  ou  moins  foncé, 
et  gagnent  insensiblement  les  parties  saines.  Minces  au  début,  elles  con- 
stituent, dans  la  suite,  une  sorte  de  revêtement  à  la  conjonctive  cornéenne, 
qui  s'épaissit  de  la  sorte.  Lorsqu'il  existe  sur  la  face  interne  des  paupières 
des  granulations  épaisses,  spongieuses,  les  exsudats  de  la  cornée  prennent 
parfois  un  développement  tellement  considérable,  que  cette  membrane  est 
couverte  d'une  végétation  luxuriante,  d'une  sorte  de  tumeur  fongiforme  : 
le  pannus  est  alors  appelé  crassus. 

Les  vaisseaux  procèdent,  dans  leur  marche  envahissante,  de  la  périphérie 
vers  le  centre.  Confinés,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  la 
conjonctive  scléroticale,  ils  s'étendent  peu  à  neu  sur  la  cornée.  D'abord 
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isolés  et  rares  sur  celle-ci,  ils  finissent  par  la  couvrir  d'une  sorte  de  feu- 
trage, dans  lequel  on  ne  peut  plus  les  distinguer  les  uns  des  autres  :  ils 
rampent  sous  l'épithélium.  D'après  Warlomont  ',  les  branches  vasculaires 
les  plus  apparentes,  les  plus  larges  et  les  plus  superficielles,  appartiennent 
à  la  circulation  veineuse;  plus  profondément,  existent  des  vaisseaux  plus  té- 
nus, plus  rouges,  qu'il  considère  comme  artériels. 

Variétés.  On  distingue  deux  espèces  de  pannus  :  le  membraneu  v  ou  vas- 
culaire,  caractérisé  par  un  léger  ramollissement  de  la  cornée,  qui  offre  à  la 
surface  une  espèce  de  nuage  d'un  blanc  grisâtre  plus  ou  moins  terne,  où  se 
ramifient  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  variqueux; 
l'opacité  de  la  cornée  n'est  pas  telle,  qu'on  ne  puisse  voir  la  pupille.  Dans 
le  pannus  charnu,  sarcomateux,  fibrineux,  trachomateux ,  l'hypertrophie  de 
la  conjonctive  cornéenne  est  plus  distincte;  les  vaisseaux  sont  tellement 
nombreux,  qu'ils  forment  une  sorte  de  membrane  vasculaire  ;  les  limites 
entre  la  cornée  et  la  sclérotique  ne  sont  plus  visibles.  L'aspect  général  delà 
cornée  est  celui  d'une  masse  charnue  qu'on  a  comparée  à  un  morceau  de 
drap  rouge  brunâtre.  On  a  encore  admis  des  pannus  scrofuleux,  arthriti- 
que, syphilitique,  herpétique,  constitutionnel,  traumatique.  Une  distinction, 
plus  importante  est  celle  qui  est  relative  à  l'étendue  du  mal  :  tantôt  la 
cornée  est  envahie  en  totalité,  tantôt  l'altération  n'occupe  qu'une  portion 
de  cette  membrane.  Ainsi,  quand  il  existe  des  granulations  de  la  paupière 
supérieure,  le  segment  correspondant  de  la  cornée  se  vascularise  parfois 
seul ,  l'autre  partie  restant  saine. 

Marche.  Terminaisons.  Le  pannus  s'établit  avec  plus  ou  moins  de 
promptitude.  Lorsqu'il  naît  à  la  suite  d'ophthalmies  répétées,  chez  des  su- 
jets lymphatiques  ou  scrofuleux,  il  se  forme  lentement  ;  reconnaît-il  pour 
point  de  départ  des  granulations  palpébrales,  il  se  développe  beaucoup  plus 
vite.  En  général,  c'est  une  affection  à  marche  chronique  qui  ne  guérit  pas 
spontanément,  et  qui  se  termine  par  la  cécité.  Il  se  peut  que  les  exsudations 
soient  résorbées,  et  que  les  vaisseaux  persistent  ;  d'autres  fois,  les  vaisseaux 
s'effacent,  et,  les  exsudations  restant,  la  cornée  demeure  opacifiée.  On  ob- 
serve aussi  la  terminaison  du  mal  par  des  ulcérations,  ou  des  cicatrices  de 
la  cornée,  ou,  enfin,  par  un  staphylôme. 

Diagnostic.  On  ne  confondra  pas  le  pannus  avec  le  ptérygion.  Celui-ci 
est  caractérisé  par  une  membrane  vasculaire,  de  forme  triangulaire,  ap- 
puyée par  sa  base  sur  un  des  angles  de  l'œil,  et  dont  le  sommet  gagne 
successivement  la  cornée,  jusqu'à  atteindre  le  milieu  du  miroir  oculaire. 
Le  corps  entier  du  ptérygion  peut  être  soulevé  avec  des  pinces,  tandis  que 
le  pannus  adhère  intimement  aux  tissus  sous-jacents.  Enfin,  le  pannus  est 
toujours  précédé  d'une  inflammation  chronique,  tandis  que  le  ptérygion 
se  développe  sans  aucun  phénomène  réactionnel  (voir  t.  I,  p.  590). 

La  distinction  est  plus  difficile  entre  le  pannus  et  la  kératite  vasculaire 
chronique  (voir  p  -32k  f>ps  qu&Jes  deux  ne  sont  que  des  degrés  différents 
de  la  même  îna^^Mj^nMi-^D^^tite  panni forme  imposé  à  certaines 
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phlegmasies  vasculaires  de  la  cornée  indique  bien  cette  analogie.  On  a 
égard  au  degré  de  la  vascularisation  ;  dans  le  pannus,  les  vaisseaux  sont  si 
rapprochés  les  uns  des  autres,  qu'ils  forment  sur  la  cornée  une  couche 
spéciale  augmentant  l'épaisseur  de  cette  membrane. 

Pronostic.  Il  est  toujours  fâcheux.  Si  la  guérison  est  possible  dans  le 
pannus  récent,  peu  épais  et  peu  étendu,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  il 
est  ancien,  considérable,  et  que  les  produits  dont  il  se  compose  sont  or- 
ganisés. 

Traitement.  Il  est  général  et  local.  Il  convient  d'écarter  d'abord  les 
causes  présumées  ou  réelles.  D'après  cela,  on  se  conduit  différemment, 
suivant  qu'il  existe  une  diatbèse  lymphatique,  de  la  dysménorrhée,  une 
suppression  du  flux  hémorrhoïdal.  S'il  y  a  des  phénomènes  réactionnels, 
tels  que  photophobie,  larmoiement,  douleurs,  on  a  recours  aux  antiphlo- 
gistiques.  On  recherche  si  le  pannus  n'est  pas  entretenu  par  quelque  cause 
mécanique,  telle  que  cils  déviés,  entropion,.  granulations  palpébrales, 
corps  étranger  logé  dans  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  :  auxquels 
cas  on  commence  par  écarter  ces  causes  morbides,  au  moyen  d'un  traite- 
ment approprié. 

Le  traitement  local  comprend  des  moyens  médicaux,  c'est-à-dire  des 
topiques,  des  moyens  chirurgicaux  et  l'inoculation  dupusblennorrhagiquc. 

1°  Moyens  médicaux  ou  topiques.  Ils  sont  nombreux  :  attouchements 
légers  et  journaliers  avec  pierre  divine,  ou  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  ; 
cautérisation  avec  solution  à  parties  égales  d'eau  et  de  nitrate  acide  de 
mercure,  que  l'on  porte  sur  la  partie  affectée  au  moyen  d'une  baguette  de 
verre  ;  insufflation  de  poudre  de  calomel  pur,  ou  d'un  mélange  de  trois 
parties  de  calomel  et  d'une  partie  d'alun.  Des  pommades  diverses  ont  été 
préconisées  :  celle  au  calomel,  à  la  dose  de  10  à  20  centigrammes  pour 

4  grammes  d'axonge;  celle  à  l'oxyde  rouge  de  mercure,  au  nitrate  d'argent, 
au  sulfate  de  cuivre.  Hairion    se  loue  du   mucilage  tannique  (tannin, 

5  grammes;  gomme  arabique,  10  grammes;  eau  distillée,  20  grammes). 
Buys  dit  avoir  retiré  de  grands  bénéfices  de  l'acétate  de  plomb  pulvérisé. 
Les  instillations  d'huile  de  foie  de  morue  sont  préconisées  par  F.  Gunier. 
On  a  aussi  employé  le  laudanum  pur,  les  fumigations  d'iode,  le  collyre  au 
sublimé,  à  la  pierre  divine,  les  préparations  tanniques,  le  collyre  de  Con- 
radi  (solution  de  sublimé  et  de  laudanum),  le  perchlorure  de  fer,  le  nitrate 
d'argent  en  crayon  ou  en  solution  très-concentrée. 

2°  Moyens  chirurgicaux.  Un  moyen  qui  a  donné  de  bons  résultats  à 
Deval  consiste  à  pratiquer  Y  occlusion  méthodique  des  paupières,  avec  le  col- 
lodion,  afin  d'exercer  sur  les  vaisseaux  de  la  cornée  une  compression 
douce  et  soutenue.  On  a  vanté  le  séton  à  la  tempe  entretenu  pendant  plu- 
sieurs mois.  La  section  des  vaisseaux  perpendiculairement  à  leur  direction, 
au  moment  où  ils  passent  sur  la  cornée  (p.  45),  convient  plutôt  dans  les 
kératites  vasculaires.  11  n'y  a  pas  à  compter  beaucoup  non  plus  sur  cette 
section  suivie  d'une  cautérisation  de  la  petite  surface  cruente  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  taillée  en  pointe ,  procédé  préconisé  par  Van 
Roosbroeck. 
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L'excision  d'un  lambeau  plus  ou  moins  considérable  de  la  conjonctive 
scléroticale,  autour  de  la  cornée,  est  recommandée  par  Scarpa  \.  Ce  procédé 
a  été  récemment  remis  en  honneur,  par  Kuchler  2,  sous  le  nom  de  circonci- 
sion de  la  cornée  :  on  coupe  totalement,  et  jusqu'à  la  sclérotique,  les  tissus 
conjonctival  et  sous-conjonctival,  tout  autour  de  la  cornée,  en  y  compre- 
nant tous  les  vaisseaux  qui  s'y  trouvent.  L'opération  s'exécute  au  moyen  de 
deux  petits  crochets  pointus,  avec  lesquels  on  soulève  la  conjonctive,  et 
avec  les  ciseaux  de  Daviel.  Le  docteur  S.  Furnari 3  a  obtenu  la  guérison  de 
pannus  rebelles,  en  disséquant  toute  la  conjonctive  bulbaire,  depuis  la  cir- 
conférence de  la  cornée  jusqu'à  une  petite  distance  du  cul-de-sac  oculo- 
palpébral,  en  emportant  ensuite  cette  membrane,  ainsi  que  les  vaisseaux 
qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Cette  méthode,  dé- 
signée par  l'auteur  sous  le  nom  de  tonsure  conjonctivale,  s'exécute  ainsi  : 
le  malade  est  assis,  les  paupières  convenablement  écartées.  Au  moyen 
d'une  pince  à  griffes,  on  saisit  la  conjonctive  scléroticale,  vers  la  partie 
supérieure  et  externe,  ou  supérieure  et  interne,  suivant  l'œil  à  opérer.  On 
dissèque,  avec  des  ciseaux,  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-conjonc- 
tival, depuis  la  marge  cornéenne  jusqu'à  3  millimètres  en  deçà  du  cul-de- 
sac  oculo-palpébral.  On  doit  ensuite,  avec  les  ciseaux,  tondre  le  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival,  tout  autour  de  la  cornée.  Puis,  à  l'aide  d'un  crochet 
mousse  et  plat  à  son  extrémité,  tranchant  sur  une  portion  de  sa  concavité, 
on  excise  le  réseau  vasculaire  profond  qui  existe  à  la  circonférence  de  la 
cornée.  Enfin,  avec  un  scarificateur  spécial,  on  pratique  de  légères  scarifi- 
cations sur  l'anneau  conjonctival,  c'est-à-dire  sur  le  cercle  péricornéen, 
sur  les  vascularisations  les  plus  prononcées  du  pourtour  de  la  cornée  elle- 
même,  en  dirigeant  l'instrument  de  la  circonférence  au  centre  de  cette 
membrane,  dont  on  soulève,  avec  la  pointe  du  scarificateur,  les  vaisseaux 
les  plus  volumineux.  Lorsque  tout  écoulement  sanguin  a  cessé,  on  cauté- 
rise, avec  un  pinceau  trempé  dans  une  forte  solution  d'azotate  d'argent,  la 
portion  vascularisée  de  la  cornée  et  toute  la  surface  cruente  de  la  conjonc- 
tive scléroticale.  Le  pansement  consiste  en  application  de  compresses  d'eau 
froide  sur  l'œil. 

V extirpation  du  pannus  est  une  opération  impraticable,  à  cause  des 
adhérences  de  la  production  morbide  avec  le  parenchyme  de  la  cornée  :  on 
n'arrive  qu'à  enlever  des  lambeaux. 

Inoculation  du  pus  de  la  blcnnorrhée  oculaire.  Cette  méthode  hardie, 
mais  non  téméraire,  a  été  introduite  dans  la  pratique,  par  F.  Jaeger, 
en  1812.  Piringer  l'a  appliquée  largement.  Désapprouvée  par  Carron  du 
Villards,  Van  Onsenoort,  Vorstman,  A.  Legrand,  elle  a  été  mise  en  usage 
par  Kerst,  Dudgeon,  Fallût,  Stout,  Hairion,  Van  Roosbroeck,  Rivaud  Lan- 
drau,  Van  Weesemael.  Elle  a  trouvé  un  défenseur  éloquent  en  Warlo- 
mont  *.  D'après  ce  chirurgien,  l'inoculation  réussit  d'autant  mieux,  que  le 
pannus  est  arrivé  à  un  plus  haut  degré  de  développement  ;  l'opération  est 

1  Traité  des  mal.  des  yeux,  trad.  cit.,  1. 1,  p.  218.  —  2  Congrès  ophthalm.  de  Bruxelles, 
p.  449.  —  s  Gaz.  méd.  de  Paris,  1862.  _  *  Annal,  d'ocul,  t.  XXXII,  p.  53  et  suiv. 
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contre-indiquée,  quand  le  pannus  étant  partiel  ou  total,  il  reste  des  por- 
tions saines  de  la  cornée,  ou  qu'il  existe  des  ulcérations.  Faisons  cepen- 
dant remarquer,  que,  dans  un  cas  rapporté  par  Van  "Weesemael  \  l'inocu- 
lation a  guéri  un  pannus  compliqué  d'ulcération  de  la  cornée,  et  que  cette 
ulcération  s'est  cicatrisée.  Une  recommandation  d'une  plus  haute  impor- 
tance est  de  s'abstenir  de  toute  tentative  d'inoculation,  quand  le  pannus 
est  unilatéral,  parce  qu'on  expose  l'œil  sain  à  être  affecté  d'une  ophthalmie 
purulente.  Warlomont  pense  néanmoins,  qu'on  peut  prévenir  cette  consé- 
quence fâcheuse,  et  agir  sur  l'œil  malade,  en  pratiquant  l'occlusion  de  l'œil 
sain,  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Lorsque  les  deux  yeux  sont 
affectés,  il  est  préférable  de  pratiquer  l'inoculation  simultanément  des 
deux  côtés. 

Une  question  qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  traitée  avec  assez  de  soin, 
est  relative  à  la  matière  dont  on  se  sert  pour  l'inoculation.  Jaeger  et  Pirin- 
ger  employaient  le  pus  de  l' ophthalmie  des  nouveau-nés.  Van  Roosbroeck 
se  sert  indifféremment  du  pus  qui  provient  de  cette  ophthalmie,  de  celui 
de  l'ophthalmie  blennorrhagique  ou  même  de  celui  de  la  blennorrhagie 
urêtrale.  Warlomont  prend  le  pus  blennorrhagique  qu'il  peut  se  procure?*, 
sans  s'inquiéter  de  ses  caractères  Nous  pensons  qu'il  n'est  pas  indifférent  de 
se  servir  du  premier  pus  venu.  Comment  savoir  que  la  matière  d'une 
blennorrhagie  urêtrale  est  exempte  de  virus  syphilitique  ?  et  si,  chez  un 
sujet,  que  l'on  a  guéri  d'un  pannus  par  l'inoculation,  on  voyait  survenir, 
peu  de  temps  après,  ou  même  plus  tard,  des  manifestations  syphilitiques, 
n'aurait-on  pas  des  reproches  à  se  faire  ?  En  admettant  que  ce  n'est  pas 
la  blennorrhagie  qui  fait  la  vérole,  que  celle-ci  a  pour  point  de  départ  un 
chancre,  qui  vous  assure  qu'il  n'existe  pas  quelque  ulcération  syphilitique 
dans  le  canal  de  l'urètre  du  sujet  dont  vous  prenez  le  pus  pour  faire  l'ino- 
culation, et  que  ce  pus,  inflammatoire  de  sa  nature,  ne  renferme  pas  quel- 
ques globules  spécifiques?  Il  y  a  donc  tout  au  moins  prudence,  à  abandon- 
ner l'inoculation  avec  le  pus  de  la  blennorrhagie  urêtrale,  et  avec  celui  de 
l'ophthalmie  blennorrhagique,  pour  s'en  tenir  au  pus  provenant  ■  d'une 
blépharophtkalmie  franche  des  nouveau-nés.  Qu'on  ne  se  récrie  pas  contre 
les  difficultés  de  se  procurer  ce  pus,  puisque,  d'après  le  conseil  même  de 
Warlomont,  on  peut  le  conserver  entre  des  plaques  de  verre,  comme  le 
vaccin;  il  sera  facile  d'en  avoir  toujours  une  certaine  quantité  en  réserve. 

Si  on  pratique  l'inoculation  avec  du  pus  proprement  dit,  d'individu  à 
individu,  on  recueille  la  matière  h  inoculer  avec  un  pinceau,  et  on  la  dépose 
sur  la  conjonctive  palpébrale.  Si  le  pus  a  été  conservé  entre  deux  verres  et 
desséché,  on  l'étend  d'un  peu  d'eau,  au  moment  de  s'en  servir.  Le  plus 
souvent  les  symptômes  de  l'ophthalmie  purulente  ne  tardent  pas  à  se  ma- 
nifester. Il  y  a  néanmoins  des  sujets  rebelles;  ce  sont  particulièrement, 
suivant  Van  Roosbroeck2,  ceux  qui  ont  été  cautérisés  antérieurement,  un 
grand  nombre  de  fois  avec  le  nitrate  d'argent,  et  dont  le  tissu  muqueux 
des  conjonctives  palpébrales  a  été  détruit  par  ces  cautérisations.  Warlo- 

1  Annal,  d'ocul.,  t.  XXXVII,  p.  21.  —  a  Md.,  t.  XXIX,  p.  276. 
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mont  a  conseillé,  chez  les  sujets  réfractaires,  d'introduire  le  pus  sous  l'épi- 
thélium  de  la  cornée,  au  moyen  d'une  lancette,  ou  dans  des  scarifications 
faites  à  la  conjonctive. 

Lorsque  l'inoculation  a  réussi,  le  sujet  éprouve,  au  bout  de  six  à  sept 
heures,  des  picotements  dans  l'œil,  de  la  photophobie  et  du  larmoiement. 
Bientôt  la  conjonctive  est  couverte  de  vaisseaux  ;  les  paupières  sont  gon- 
flées, rouges,  œdémateuses  ;  il  s'écoule  en  abondance  des  larmes  mêlées 
d'un  mucus  déplus  en  plus  épais,  puis  purulent  ;  il  y  a  des  douleurs  dans 
l'œil,  au  pourtour  de  l'orbite  et  dans  toute  la  tête,  enfin  de  la  fièvre.  La 
purulence  est,  en  général,  établie  au  bout  de  vingt-quatre  heures  après  le 
début  du  mal.  Alors  les  paupières  sont  considérablement  tuméfiées,  au 
point  qu'on  a;  de  la  peine  à  les  écarter.  Il  s'échappe  de  leur  intervalle  des 
tlots  d'un  pus  irritant  qui  rougit  et  excorie  les  parties  avec  lesquelles  il  est 
■en  contact.  L'œil  est  uniformément  rouge  et  chémosé,  la  cornée  a  disparu 
sous  un  voile  rouge  et  épais.  La  conjonctive  palpébrale  est  tuméfiée,  en- 
gorgée, boursouflée.  Les  sujets  accusent  des  douleurs  vives  dans  l'œil. 

Pendant  trois  ou  quatre  jours,  persistent  ces  symptômes  qui  annoncent 
une  phlegmasie  arrivée' au  plus  haut  degré  d'acuïté.  Alors  commence  la 
période  de  rétrocession  et,  avec  elle,  l'absorption  des  produits  morbides 
de  la  cornée.  Ce  dernier  travail  dure  généralement  de  trois  à  six  semaines. 

Toutefois,  avant  de  reprendre  sa  transparence,  la  cornée  conserve,  pen- 
dant un  temps  assez  long,  un  aspect  nuageux.  Tous  les  observateurs  qui 
ont  pratiqué  l'inoculation  ont  remarqué  que  si  le  sujet  atteint  de  pannus 
était  affecté  de  granulations  palpébrales,  celles-ci  guérissent  en  même  temps 
que  le  pannus. 

Le  traitement  consécutif  à  l'inoculation,  c'est-à-dire  celui  de  l'ophthalmie 
purulente  qu'on  développe  artificiellement,  est  simple.  Si  la  phlegmasie 
suit  une  marche  régulière,  on  se  contente  d'entraîner  le  pus  à  mesure 
qu'il  est  sécrété,  par  des  lotions  d'eau  tiède.  Le  seul  danger  à  craindre  est 
que  l'inflammation  ne  se  propage  au  tissu  propre  de  la  cornée,  ce  qui  est 
annoncé  par  une  douleur  violente  survenant  tout  à  coup. 

Pour  prévenir  une  terminaison  grave,  dans  ces  cas,  il  convient  de  faire 
sur  la  cornée  une  application  de  nitrate  d'argent  en  crayon  ou  en  solution 
très-concentrée.  Si,  malgré  l'intervention  de  ces  moyens,  la  cornée  s'ulcère 
et  se  perfore,  on  se  comporte  comme  dans  les  cas  ordinaires  de  lésions  de 
cette  nature  (Voir  page  57).  Quelquefois  il  arrive  que  le  travail  de  résorp- 
tion des  produits  morbides  de  la  cornée  se  ralentit  :  on  peut  l'activer  par 
quelques  topiques  irritants  ,  notamment  des  insufflations  de  poudre  de 
calomel  et  de  sucre  candi,  l'introduction  de  pommade  au  précipité  rouge, 
une  solution  légère  de  nitrate  d'argent.  Lorsqu'il  survient  une  récidive,  après 
la  destruction  du  pannus,  on  peut  recourir  à  une  nouvelle  inoculation. 

Pour  juger  des  résultats  de  la  méthode  de  l'inoculation  du  pus  de  la 
blennorhée  oculaire  dans  le  pannus,  il  suffit  d'interroger  la  pratique  de 
ceux  qui  ont  exécuté  cette  opération.  Sur  plus  de  cent  cas,VanRoosbroeck 
n'a  pas  eu  un  seul  accident.  «  Tous  les  malades  soumis  à  ce  traitement 
ont  éprouvé  une  très-grande  amélioration  ;  et,  chez  la  plupart,  la  guérison 
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a  été  si  complète,  que,  quoiqu'ils  eussent  été  aveugles  pendant  cinq,  six 
ans  et  plus,  il  eût  été  impossible,  à  l'œil  le  plus  exercé,  de  découvrir 
dans  leurs  yeux  aucune  trace  de  maladie  antérieure.  »  Les  résultats  ob- 
tenus dans  les  trente  cas,  rapportés  par  Warlomont,  sont  moins  satisfai- 
sants. 

En  résumé,  nous  pensons  que  pour  les  pannus  anciens,  épais  qui  ont 
résisté  aux  diverses  médications,  à  la  scarification  des  vaisseaux,  l'inocu- 
lation est  une  méthode  qui  a  une  grande  valeur.  En  même  temps,  nous 
croyons  qu'il  convient  de  s'abstenir  de  l'inoculation  de  pus  urétral,  et  qu'il 
est  préférable  de  se  servir  de  celui  qui  a  été  recueilli  sur  la  muqueuse 
d'enfants  nouveau -nés  atteints  d'ophthalmie  purulente  franche. 

ARTICLE  II. 
Kèratocèle. 

Le  mot  kèratocèle  s'applique  à  de  petites  tumeurs,  constituées  par  une 
portion  de  l'épaisseur  de  ïa  cornée,  le  reste  des  lamelles  de  cette  membrane 
ayant  été  détruit  par  un  travail  ulcératif.  De  là  plusieurs  variétés  de  kéra- 
tocèles,  d'après  la  portion  de  cornée  demeurée  saine  ;  le  kèratocèle  posté- 
rieur ,  subdivisé  par  quelques  ophthalmologues  en  kèratocèle  postérieur 
proprement  dit  et  kèratocèle  de  la  membrane  de  Descemet,  et  le  kèratocèle 
antérieur. 

Kèratocèle  postérieur.  Il  est  caractérisé  par  les  symptômes  suivants  : 
il  existe,  au  fond  d'une  ulcération  plus  ou  moins  krge  de  la  cornée,  une 
saillie  qui  n'est  généralement  pas  plus  grosse  qu'une  tète  d'épingle,  tantôt 
de  couleur  verdâtre  sale,  tantôt  très-transparente  et  ressemblant  à  une 
espèce  de  vésicule.  Si  le  reste  de  la  cornée  a  encore  sa  transparence,  on 
constate  que  la  chambre  antérieure  est  conservée,  que  l'iris  n'a  pas  changé 
de  place,  que  la  pupille  a  la  forme  normale.  Le  plus  souvent  unique,  le 
kèratocèle  peut  être  multiple,  lorsqu'il  existe  des  ulcérations  nombreuses 
de  la  cornée. 

Le  kèratocèle  postérieur  ne  se  développe  qu'à  la  suite  d'ulcérations 
profondes  de  la  cornée.  Il  est  la  conséquence  de  la  pression  à  laquelle  les 
lamelles  postérieures  sont  soumises  et  à  leur  perte  de  résistance,  non-sou- 
lement  par  le  fait  de  l'amincissement,  mais  encore  à  cause  du  ramollisse- 
ment dont  le  tissu  de  la  portion  restante  est  affecté. 

Le  kèratocèle  antérieur  a  été  révoqué  en  doute  par  quelques  ophthal- 
mologues. D'autres  disent  l'avoir  constaté,  lorsqu'un  onyx  s'était  vidé  dans 
la  chambre  antérieure ,  en  respectant  les  lamelles  superficielles  de  la 
cornée.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  la  portion  restante  de  la 
cornée  est  poussée  en  avant,  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  les 
liquides  intra-oculaires. 

On  a  encore  admis  un  kèratocèle  pseudo-membraneux,  constitué  par  In. 
propulsion  d'une  membrane  de  formation  nouvelle  qui  couvre  une  per- 
foration de  la  cornée.  On  l'a  observé  sur  des  cicatrices  cornéales  peu 
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solides,  sur  des  staphylômes  hïdiens  ou  cornéo-iridiens,  après  la  kéra- 
totomie. 

Abandonné  à  lui-même,  le  kératocèle  tend  généralement  à  faire  des 
progrès,  c'est-à-dire  que  sous  l'influence  de  la  pression  intra-oculaire,  la 
tumeur  augmente  peu  à  peu  de  volume,  jusqu'à  ce  qu'enfin  elle  s'ulcère 
ou  se  rompe  dans  un  point  de  son  étendue.  Cette  perforation  survient  le 
plus  souvent  tout  d'un  coup,  pendant  un  effort  plus  ou  moins  violent,  un 
accès  de  toux,  l'éternûment,  ou  encore  durant  des  efforts  de  contraction  des 
muscles  de  l'œil,  alors  que  l'on  relève  la  paupière  supérieure  pour  se  livrer 
à  l'examen  du  globe. 

Elle  est  alors  quelquefois  annoncée  par  un  petit  bruit  de  claquement  et 
s'accompagne  de  la  projection  d'un  jet  d'humeur  aqueuse.  Celle-ci  s'écoule 
toujours  au  dehors  en  certaine  quantité  ;  mais  l'iris,  entraîné  lui-même 
par  le  flot  de  liquide,  vient  former  un  bouchon  qui  s'oppose  à  ce  que  cette 
émission  soit  permanente.  La  portion  d'iris  engagée  dans  la  petite  solution 
de  continuité  adhère  promptement  :  de  là  une  synéchie  antérieure.  Si  la  per- 
foration est  plus  large,  l'iris  fait  hernie  par  une  plus  grande  portion  et  il  se 
forme  parfois  un  staphylôme  iridien  ou  cornéo-iridien. 

Le  traitement  du  kératocèle  est  le  même  que  celui  des  ulcérations  de  la 
cornée  et  des  perforations  de  cette  membrane.  Quelques  praticiens  con- 
seillent de  toucher  la  tumeur  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution 
très-concentrée  d'azotate  d'argent,  ou  même  avec  la  pointe  d'un  crayon  de 
pierre  infernale.  Il  en  est,  tels  que  Lassus  et  Weller,  qui  préfèrent  le  beurre 
d'antimoine.  En  agissant  de  la  sorte,  on  produit  une  escarre  à  la  chute  de 
laquelle  existe  une  plus  large  perforation  de  la  cornée.  De  plus,,  cette  cau- 
térisation, loin  d'arrêter  la  marche  de  la  phlegmasie,  la  rend  parfois  plus 
violente.  Mieux  vaut  s'abstenir  et  se  contenter  de  combattre  l'affection  de 
la  cornée  par  les  moyens  appropriés,  j  sauf  à  se  comporter  ultérieurement, 
s'il  y  a  menace  de  perforation  de  la  cornée,  ou  si  cette  perforation  est 
effectuée,  comme  nous  le  dirons  dans  l'article  suivant. 

ARTICLE  III. 

Perforations  de  la  cornée. 

Les  perforations  de  la  cornée  sont  une  des  conséquences  de  la  kératite 
ulcéreuse.  Les  unes  se  font  vers  le  centre,  les  autres  vers  la  périphérie, 
c'est-à-dire  la  circonférence  de  la  cornée.  Ces  dernières  sont  plus  com- 
munes. Il  en  est  de  multiples  :  en  général  la  cornée  est  alors  ramollie  et 
ulcérée  dans  la  plus  grande  portion  de  son  étendue. 

Bien  qu'il  ait  été  question,  dans  les  articles  précédents,  des  effets  pro- 
duits par  les  lésions  de  ce  genre,  il  importe  de  les  rappeler.  Dès  que  la 
solution  de  continuité  est  établie,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors  ; 
l'iris,  entraîné  par  le  flot  de  liquide,  s'engage  dans  la  plaie,  par  une  por- 
tion plus  ou  moins  grande  de  son  étendue  ;  et,  faisant  office  de  bouchon, 
s'oppose  à  un  nouvel  écoulement  d'humeur  aqueuse.  Si  l'ulcération  occupe 
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la  circonférence  de  la  cornée,  la  portion  excentrique  de  l'iris  s'engageant 
dans  la  perte  de  substance,  la  pupille  est  entraînée  du  côté  de  la  perforation 
et  reste  déformée,  mais  conservée.  Dans  les  cas  heureux,  la  petite  portion 
herniée  de  l'iris  contracte  des  adhérences  solides  avec  le  pourtour  de  la 
plaie  cornéale  ;  il  se  forme  une  cicatrice  d'abord  blanchâtre,  puis  blanche 
o-risâtre,  et  la  vision  s'exerce  à  peu  près  comme  dans  l'état  normal,  si  le 
reste  de  la  cornée  recouvre  la  transparence.  D'autres  fois,  une  nouvelle 
portion  d'iris  est  entraînée  dans  la  plaie  et  fait  saillie  au  devant  de  la 
cornée,  en  formant  une  tumeur  dont  on  retrouvera  la  description  plus  tard 
(voir  Hernie  de  l'iris);  ou  bien  encore  la  portion  de  cornée  avoisinant 
l'ulcération  se  ramollit  et  il  se  forme  une  tumeur  constituée  à  la  fois  par 
l'iris  et  la  cornée  (voir  staphylôme  cornéo-iridien).  La  pupille  peut  encore 
être  conservée  dans  ce  cas,  si  la  perforation  n'est  pas  trop  large  et  si  une 
trop  grande  portion  d'iris  n'est  pas  entraînée  au  dehors.  Si  l'ulcération 
occupe  le  centre  de  la  cornée  et  est  très-petite,  il  est  encore  possible  que 
la  pupille  subsiste  avec  une  déformation  prononcée  ;  mais  si  l'ulcération 
est  large,  toute  la  portion  dïris  avoisinant  la  pupille  peut  s'y  engager  et 
contracter  des  adhérences  avec  la  cornée.  Lorsque  la  cicatrisation  est 
opérée,  l'iris,  au  lieu  de  représenter  un  diaphragme  situé  verticalement, 
présente  la  forme  d'un  entonnoir  à  sommet  correspondant  à  la  cicatrice 
cornéale,  à  base  tournée  en  arrière  et  correspondant  à  la  circonférence 
cornéo-scléroticale.  La  pupille  est  effacée  complètement  et  la  vision  réduite 
à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres. 

Les  perforations  de  la  cornée  s'établissent  de  dehors  en  dedans,  c'est-à- 
dire  d'avant  en  arrière.  Très-rarement,  l'ulcération  marche  en  sens  inverse; 
F.  d'Ammon  l  a  rencontré  cette  dernière  disposition  sur  les  cornées  d'en- 
fants atteints  d'ophthalmie  des  nouveau-nés. 

Traitement.  Il  est  préservatif  et  curatif.  Le  premier  se  confond  avec 
celui  de  la  kératite,  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir.  Lorsqu'une  perforation 
de  la  cornée  est  sur  le  point  de  s'effectuer,  quelques  ophthalmologues  con- 
seillent d'évacuer  l'humeur  aqueuse,  au  moyen  d'une  ponction,  pratiquée 
avec  une  aiguille  à  fer  de  lance,  soit  à  travers  l'ulcération,  soit  à  travers  un 
autre  point  de  la  cornée.  Il  n'y  a  pas  le  moindre  bénéfice  à  retirer  de  cette 
ponction,  parce  que  l'humeur  se  reproduit  immédiatement  ;  loin  de  là, 
cette  vulnération  peut  avoir  et  a  eu  pour  effet,  dans  quelques  cas,  d'au- 
gmenter les  phénomènes  inflammatoires,  et  même  d'entraîner  consécuti- 
vement la  perte  de  l'oeil.  Nous  en  dirons  autant  de  la  cautérisation  du 
fond  de  l'ulcération  avec  la  pointe  d'un  crayon  de  pierre  infernale,  méthode 
dangereuse  qui,  au  lieu  de  prévenir  la  perforation,  la  crée  de  toutes  pièces 
et  accroît  la  phlegmasie  de  la  cornée. 

Une  indication  bien  importante,  est  de  conserver  la  pupille,  qui  disparaît 
en  partie,  ou  en  totalité,  dans  certaines  perforations.  La  conduite  à  tenir 
varie,  suivant  la  place  occupée  par  celles-ci.  La  perforation  est-elle  excen- 
trique, qu'on  se  garde,  comme  on  le  fait  communément,  d'employer  les 

i  Annal,  d'ocul.,   t.  XXVII,  p.  29. 
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mydriatiques.  En  dilatant  la  pupille,  on  entraîne  une  plus  grande  portion 
d'iris  à  travers  l'ulcération  et  une  portion  de  la  pupille  elle-même.  C'est 
aux  myosiques  qu'il  faut  avoir  recours,  en  pareille  circonstance  ;  des  instil- 
lations répétées  d'extrait  de  fève  de  Galabar  auront  cet  effet.  Si  la  perfo- 
ration se  rapproche  du  centre  de  la  cornée,  il  y  a  tout  avantage  à  maintenir 
la  pupille  aussi  dilatée  que  possible,  ce  qu'on  obtient  par  l'instillation 
répétée  de  la  solution  de  sulfate  d'atropine.  En  même  temps  qu'on  agit 
sur  l'iris,  par  l'une  des  médications  précédentes,  il  est  bon  d'exercer,  sur  le 
globe,  une  compression  douce  et  uniforme,  en  maintenant  les  paupières 
rapprochées  par  des  bandelettes  agglutinatives.  On  ne  perd  pas  de  vue 
l'affection  de  la  cornée  que  l'on  traite  par  les  moyens  précédemment  exposés. 
Si  malgré  l'emploi  de  ces  divers  moyens,  l'iris  continue  à  s'engager 
dans  la  perforation,  s'il  se  forme  une  hernie  de  l'iris  ou  un  staphylôme 
cornéo-iridien,  ou  se  comporte  comme  nous  le  dirons  plus  tard  (voir  hernie 
de  l'iris  ;  staphylôme  cornéo-iridien). 

ARTICLE    IV. 

Fistules  de  la  cornée. 

Les  fistules  de  la  cornée  sont  très-rares  ;  cela  tient  à  ce  que  les  perfo- 
rations ou  les  plaies  de  cette  membrane  se  cicatrisent  soit  d'elles-mêmes, 
soit  à  la  faveur  d'un  bouchon  iridien  qui  s'y  engage.  Si  la  cicatrice  ne  se 
fait  pas,  ou  si  elle  n'est  pas  assez  forte  pour  résister  à  la  pression  intra- 
oculaire,  la  plaie  se  rouvre  et  il  s'établit  une  solution  de  continuité  qui 
donne  incessamment  passage  à  l'humeur  aqueuse.  De  là  résulte  un  efface- 
ment de  la  chambre  antérieure  ;  la  cornée  est  plissée,  chagrinée,  l'iris  en 
contact  avec  la  face  postérieure  de  cette  membrane,  l'œil  mou,  la  vision 
mauvaise. 

La  compression  méthodique  de  la  face  antérieure  du  globe,  par  l'inter- 
médiaire des  paupières,  suffit  quelquefois,  pour  obtenir  une  cicatrice  solide, 
c'est-à-dire  la  fermeture  de  la  fistule.  Si  ce  moyen  est  inefficace,  on  touche 
la  plaie  avec  une  solution  forte  de  nitrate  d'argent,  ou  mieux  encore  avec 
le  bout  olivaire  d'un  stylet  d'Anel  (tome  I,  p.  4)  trempé  dans  cette  solu- 
tion. Cette  pratique  nous  semble  préférable  au  conseil  donné,  par  quelques 
auteurs,  d'inciser  la  fistule  à  gauche  et  à  droite,  au  moyen  d'une  aiguille  en 
fer  de  lance,  ou  de  la  pointe  d'un  couteau  à  cataracte.  '  Si  le  travail  de 
réparation  de  la  fistule  semble  languir,  par  suite  de  l'état  de  débilité  géné- 
rale du  sujet,  on  administre  les  toniques,  une  alimentation  corroborante. 

ARTICLE  V. 

Taches  de  la  cornée, 

On  désigne  sous  le  nom  de  taches  de  la  cornée  les  opacités  qui  se  for- 
ment dans  l'épaisseur  du  miroir  oculaire,  et  qui  y  sont  depuis  longtemps 
à  l'état  stationnaire.  Cette  dernière  considération  suffit  pour  les  distinguer 
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des  épanchements  plastiques  qui  se  produisent  pendant  la  durée  de  la  kéra- 
tite vasculo-plastique,  et  qui  se  résorbent  souvent  à  la  période  de  déclin 
du  mal. 

Variétés.  Division.  Les  taches  de  la  cornée  sont  distinguées,  d'après 
leur  siège,  par  rapport  aux  lamelles  de  la  membrane,  en  superficielles, 
moyennes  et  profondes.  D'après  le  degré  d'épaississement  de  la  lymphe 
plastique  ou  l'épaisseur  du  dépôt,  on  admet  aussi  trois  espèces  :  le  nèphé- 
lion  ou  nuage,  suffusion  légère,  troublant  à  peine  la  transparence  du  miroir 
oculaire  ;  Valbugo,  dans  lequel  l'opacité  est  plus  prononcée,  et  le  leucoma 
qui  diffère  de  l'albugo,  en  ce  qu'il  est  accompagné  d'une  cicatrice  de  la 
cornée.  Ph.-P.  Walther  a  donné  le  nom  à'achlys  simplex  à  une  variété 
intermédiaire  au  néphélion  et  à  l'albugo  ;  celui  iïachlys  ckatrix,  au  leu- 
coma sans  changement  de  tissu  de  la  cornée  et  avec  une  faible  coagulation 
do  l'exsudation.  Vachlys  cieatrix  et  le  leucoma  sont  souvent  accompagnés 
d'une  synéchie  antérieure,  c'est-à-dire  d'une  adhérence  de  l'iris  à  la  por- 
tion de  cornée  devenue  opaque,  et  où  s'est  produite  antérieurement  une 
perforation. 

Le  néphélion,  nuage,  nubécule,  est  le  résultat  d'une  phlegmasie  superfi- 
cielle; il  succède  souvent  à  la  kératite  phlycténulaire,  ou  vasculo-plastique,. 
aux  ulcérations  peu  profondes  de  la  cornée,  à  l'ophthalmie  des  nouveau- 
nés.  Il  est  formé  par  l'exsudation  d'une  lymphe  plastique  ténue  entre  les 
lamelles  superficielles.  Il  est  d'un  blanc  bleuâtre,  d'autant  plus  clair,  qu'on 
examine  la  tache  plus  loin  de  sa  portion  centrale.  Il  ne  proémine  jamais 
au-dessus  de  la  surface  de  la  cornée.  Se  présentant  communément  sous 
l'apparence  d'une  suffusion  générale  de  cette  membrane,  il  offre,  dans 
d'autres  circonstances,  une  forme  variable,  qu'on  n'apprécie  bien  qu'en 
examinant  l'œil  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe.  Par  ce  mode  d'investi- 
gation, on  s'assure  que  la  suffusion  n'étant  pas  égale  dans.les  divers  points 
de  la  cornée,  la  tache  présente  une  forme  linéaire,  ou  bien  des  espèces 
d'arborisations,  ou  bien  encore  une  foule  de  petits  points  placés  les  uns  à 
côté  des  autres.  Chez  une  petite  fille  de  neuf  ans,  il  existait,  sur  la  cornée 
gauche,  deux  taches  de  l'étendue  d'une  grosse  tète  d'épingle,  réunies  entre 
elles  par  une  petite  ligne  blanche;  les  trois  portions,  dirigées  vertica- 
lement par  rapport  à  la  cornée,  ressemblaient,  dans  leur  ensemble,  à  un 
chapelet. 

Valbugo  est  plus  épais,  d'un  blanc  plus  mat,  quelquefois  jaunâtre, 
parfois  encore  d'aspect  crétacé  ;  il  fait  quelquefois  saillie  au  devant  de  la 
surface  antérieure  de  la  cornée  ;  il  peut  être  assez  épais,  lorsqu'il  existe  en 
face  de  la  pupille,  pour  empêcher  la  vision,  tandis  que  le  néphélion  permet 
toujours  l'exercice  de  cette  fonction,  à  la  condition  que  les  objets  ne  soient 
pas  trop  éloignés. 

Le  leucoma  est  aussi  opaque  que  l'albugo  ;  il  offre  généralement,  à  son 
centre,  une  petite  dépression  qui  indique  le  point  où  la  cornée  s'est  ulcérée 
dans  toute  son  épaisseur,  et  où  s'est  formée  la  cicatrice.  11  a  une  forme 
variable  :•  tantôt  il  est  linéaire,  tantôt  circulaire.  Il  présente  souvent  un 
aspect  luisant  qui  rappelle  la  couleur  de  l'émail  ou  de  la  nacre. 
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Dans  la  pratique,  il  est  rare  de  trouver  aux  taches  de  la  cornée  des 
caractères  physiques  tellement  précis,  qu'on  puisse  les  ranger  exclu- 
sivement dans  l'une  des  trois  classes  précédentes.  Ces  trois  formes  se 
combinent,  de  façon  à  donner  lieu  à  l'existence  simultanée  de  plusieurs 
d'entre  elles.  Ainsi  l'albugo  est  le  plus  souvent  entouré  d'une  exsudation 
peu  épaisse  qui  rappelle  l'aspect  du  néphélion  ;  de  là  l'existence  de  taches 
mixtes. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  taches  pigmenteuses,  celles  qui  présentent, 
indépendamment  d'une  coloration  blanche  ou  jaunâtre,  des  points  noirs 
formés  par  un  dépôt  de  particules  de  pigment  iridien.  Leur  mode  de  for- 
mation est  facile  à  comprendre  :  lorsqu'à  la  suite  d'une  perforation  de  la 
cornée,  l'iris  s'engage  dans  la  perte  de  substance,  et  qu'il  se  forme  consé- 
cutivement une  cicatrice,  celle-ci  est  constituée  par  une  exsudation  plastique 
organisée  ;  le  tissu  propre  de  l'iris  est  absorbé,  mais  le  pigment  de  l'uvée 
est  demeuré  au  milieu  du  tissu  cicatriciel.  Il  est  d'observation  que  ce  pig- 
ment se  résorbe  avec  une  grande  difficulté  ou  pas  du  tout  ;  je  l'ai  trouvé 
dans  un  cancer  de  l'œil  qui  avait  envahi  l'iris,  détruit  complètement  l'or- 
ganisation primitive  du  diaphragme,  pendant  que  l'uvée  avait  subsisté. 
•Rien  de  plus  fréquent  que  des  dépôts  de  pigment  iridien  sur  la  capsule 
antérieure  du  cristallin,  après  certaines  iritis.  Or,  tous  les  moyens  théra- 
peutiques échouent  pour  obtenir  la  disparition  de  ces  dépôts.  Dans  un  cas 
cité  par  Tavignot1,  la  tache  pigmenteuse  de  la  cornée  s'était  formée  par 
un  autre  mécanisme  :  dans  une  opération  de  cataracte  par  abaissement, 
l'aiguille  ayant  gratté  la  face  postérieure  de  l'iris,  en  avait  détaché  un  peu 
de  pigment  qui,  étant  tombé  dans  la  chambre  antérieure,  vint  adhérer  à 
la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Certaines  taches  reçoivent  des  vaisseaux  ;  on  les  a  appelées  taches  vascu- 
laires.  Quelques. ophthalmologues  pensent  qu'à  la  suite  d'un  épanchement 
de  sang  entre  les  lamelles  de  la  cornée,  ce  liquide  peut  subir  des  mutations 
analogues  à  celles  qu'il  présente  dans  d'autres  points  de  l'organisme ,  c'est- 
à-dire  que  la  portion  liquide  ou  le  sérum  se  résorbant,  la  partie  fibrineuse 
ou  le  caillot  s'organise  pour  donner  lieu  à  une  opacité  rougeâtre  ou  jaunâtre. 
Il  a  été  question  précédemment  (p.  16)  des  taches  de  la  cornée  résultant 
de  l'emploi  de  collyres  composés  de  solutions  métalliques  et  de  laudanum. 

Troubles  fonctionnels.  Ils  sont  subordonnés  à  la  situation  de  la  tache, 
à  l'épaisseur  du  dépôt  plastique.  Le  néphélion,  quelle  que  soit  la  portion  de 
cornée  qu'il  occupe,  rend  seulement  la  vision  moins  nette.  Les  malades 
sont  obligés  de  rapprocher  les  objets  pour  bien  les  voir,  ce  qui  fait  qu'ils  se 
croient  myopes.  L'albugo  et  le  leucoma  abolissent  la  vision,  lorsqu'ils  oc- 
cupent le  centre  de  la  cornée  ;  lorsqu'ils  ne  masquent  qu'une  portion  de  la 
pupille,  la  vision  est  encore  possible  et  s'exécute  mieux  à  une  lumière  mo- 
dérée, parce  qu'alors  la  pupille  se  dilatant,  cette  ouverture  se  met  en  rap- 
rapport ,  par  une  plus  grande  partie  de  son  étendue,  avec  la  portion  de 
cornée  demeurée  transparente.  Chez  quelques  sujets,  affectés  de  taches  qui 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XVIII,  p.  248, 
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occupent  une  grande  partie  de  la  cornée,  l'autre  portion  du  miroir  ayant 
conservé  sa  transparence,  l'œil  se  dévie  en  dedans  ou  en  dehors,  c'est-à- 
dire  qu'il  y  a  strabisme  convergent  ou  divergent,  afin  de  permettre  aux 
rayons  lumineux,  partis  des  objets  extérieurs,  de  traverser  la  partie  transpa- 
rente du  miroir.  C'est  encore  dans  les  mêmes  conditions  qu'on  observe 
le  nystagmus. 

Diagnostic.  Il  est  facile.  Les  opacités  de  très-petite  dimension,  celles 
qui  succèdent  à  la  kératite  pointillée,  échappent  à  l'examen  ordinaire  ; 
l'éclairage  latéral  à  la  lampe  révèle  leur  présence  et  leur  forme.  Le  même 
mode  d'investigation  permet  aussi  de  bien  se  rendre  compte  de  l'aspect 
des  exsudations  plastiques  qui  obscurcissent  la  cornée,  après  les  kératites 
chroniques. 

Pronostic.  Il  est  subordonné  à  la  situation  de  la  tache,  à  l'épaisseur  du 
produit  plastique  infiltré  entre  les  lamelles  de  la  cornée,  conditions  qui 
ressortent  suffisamment  de  ce  que  nous  avons  exposé  précédemment.  L'âge 
du  sujet  sera  pris  en  considération.  Chez  les  jeunes  enfants,  on  obtient  une 
résorption  de  produits  plastiques  qui  résistent  à  toutes  les  médications  chez 
les  adultes. 

Traitement.  Les  taches  de  la  cornée  étant  le  résultat  d'une  infiltration 
de  lymphe  plastique  entre  les  lamelles  de  la  membrane,  il  faut  essayer  d'en 
obtenir  la  résorption.  On  arrive  à  ce  but  par  des  topiques,  dont  l'applica- 
tion a  pour  effet  de  stimuler  la  vitalité  de  la  cornée,  c'est-à-dire  d'activer 
le  mouvement  organique  ou  nutritif  dont  elle  est  le  siège.  Tous  les  médi- 
caments qu'on  emploie,  sont  des  stimulants  plus  ou  moins  énergiques,  ou 
même  des  irritants.  On  les  prescrit  sous  forme  de  collyres,  de  poudres,  de 
pommades. 

Collyres.  Une  préparation  qui  m'a  fourni  de  bons  résultats,  et  que  j'em- 
ploie fréquemment,  est  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  5  centi- 
grammes pour  30  grammes  d'eau  distillée.  La  pierre  divine,  mélange  de 
sulfate  de  cuivre  cristallisé,  de  nitrate  de  potasse,  d'alun  et  de  camphre, 
a  une  certaine  réputation.  On  en  fait  dissoudre  une  partie  dans  50  d'eau 
distillée.  Le  sulfate  de  cuivre  est  aussi  employé  seul,  à  la  dose  de  5  à 
20  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  distillée  ;  ou  associé  à  l'ammo- 
niaque (sulfate  de  cuivre  cristallisé,  20  centigrammes  ;  eau  distillée, 
120  grammes  ;  ammoniaque  liquide,  10  gouttes),  ce  qui  constitue  Veau 
céleste  ou  collyre  azuré;  ou  bien  encore  additionné  au  laudanum,  pré- 
paration dont  nous  avons  signalé  les  inconvénients  en  cas  d'ulcères  de  la 
cornée  (page  16).  C.-A.Tott  recommande  de  fréquents  lavages  de  l'œil,  avec 
une  cuillerée  à  bouche  d'eau  additionnée  de  4  gouttes  du  collyre  suivant 
conseillé  par  Guépin  :  1)[ .  Sulfate  de  cuivre,  20  centigrammes  ;  alun  cru, 
40  centigrammes  ;  sulfate  de  morphine,  5  centigrammes  ;  eau  distillée, 
60  grammes.  Le  collyre  au  borax  est  employé  à  la  dose  de  50  centigram- 
mes, à  1  gramme  de  borax  pour  15  grammes  d'eau  distillée,  avec  addition 
de  15  gouttes  de  laudanum.  Ansiaux  préconise  le  collyre  suivant  :  Cf.  Sul- 
fate de  cadmium,  5  centigrammes  ;  mucilage  de  gomme  arabique  et  lau- 
danum de  Sydenham,  8  grammes  de  chacun.  On  augmente  graduellement 
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la  dose  de  sulfate  de  cadmium  jusqu'à  50  centigrammes.  LVAmmon  vante 
Y  huile  de  noix  seule  ou  combinée  avec  V  huile  de  foie  de  morue;  le  sulfate 
de  zinc  associé  avec  la  teinture  thébaïque.  Van  Onsenoort  préconise  la 
créosote  :  BT .  Créosote,  i  gramme  ;  mucilage  de  gomme  arabique,  4  gram- 
mes. On  diminue  peu  à  peu  la  quantité  de  véhicule,  pour  se  servir  de  créo- 
sote pure.  On  applique  ce  collyre  sur  la  cornée  au  moyen  d'un  pinceau.  Le 
collyre  de  Conradi  se  compose  ainsi  :  sublimé,  25  milligrammes;  poudre 
de  gomme  adragante,  60  centigrammes  ;  eau  de  roses,  60  grammes  ;  lau- 
'danum,  9  gouttes.  Un  praticien  de  Paris  m'a  communiqué  la  formule  sui- 
vante :  Bf.  Calomel  à  la  vapeur,  50  centigrammes;  liqueur  de  Van  Swie- 
ten,  120  grammes.  Chaque  soir,  on  instille,  derrière  les  paupières,  quelques 
gouttes  de  cette  solution.  On  a  soin,  au  préalable,  de  bien  agiter  le  flacon. 
Le  collyre  dit  de  Gimbernal  est  composé  de  potasse  à  la  chaux,  10  centi- 
grammes, et  d'eau  distillée,  40  grammes.  Weller  préconise  la  préparation  : 
Vin  stibié,  40  grammes  ;  laudanum  de  Sydenham,  10  grammes  ;  teinture 
d'aloès,  5  grammes;  Demours,  des  bains  d'œil  dans  Veau  de  Balance  ; 
Trousseau,  un  composé  de  25  centigrammes  de  précipité  blanc  et  de 
5  grammes  de  mucilage  de  gomme  arabique  ;  Andréas,  un  collyre  d'eau 
distillée,  30  grammes  ;  tartre  stibié,  5  centigrammes.  J'ai  fait  usage,  sans 
aucun  succès,  de  la  teinture  d'iode  pure  ou  mélangée  de  parties  égales 
d'eau  distillée.  Quelques  praticiens  vantent  le  collyre  à  l'iodure  de  potas- 
sium. Ed.  Volmar  fait  dissoudre  20  à  50  centigrammes  de  ce  sel  dans 
60  grammes  d'eau  distillée,  et  ajoute  un  mucilage  de  pépins  de  coings. 

Pommades.  La  plupart  des  agents  médicamenteux  qui  viennent  d'être 
énumérés  peuvent  être  incorporés  dans  de  l'axonge.  Les  pommades  com- 
munément employées  sont  celles  au  nitrate  d'argent,  au  borax,  à  Yoxyde 
rouge  de  mercure  (précipité  rouge),  seul  ou  uni  à  d'autres  principes.  Cimier 
donne  la  formule  suivante  :  Bf.  Précipité  rouge,  20  centigrammes  ;  huile 
de  foie  de  morue,  4  grammes  ;  cérat,  2  grammes.  Citons  encore  les  pom- 
mades au  sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  de  cadmium,  à  la  pierre  divine;  celle  à 
Yiodure  de  potassium,  au  soixantième,  que  préconise  Hairion  ;  on  peut  aug- 
menter la  dose  d'iodure  de  potassium. 

Poudres.  On  les  emploie  en  insufflations  sur  la  cornée.  Le  collyre  sec 
deDupuytren  se  compose  de  tuthie  préparée,  calomel  à  la  vapeur  et  sucre 
candi,  5  grammes  de  chaque.  Boerhaave  mélange  30  centigrammes  (Yaloès 
succotrin  avec  4  grammes  de  sucre.  On  se  sert  encore  du  sublimé  additionné 
de  farine,  (Y alun  ou  de  pierre  divine,  associés  au  sucre  candi;  d'un  mélange 
(Yoxyde  rouge  de  mercure  et  de  calomel.  Guépin  recommande  un  collyre 
sec  composé  de  :  sulfate  de  cuivre,  60  centigrammes  ;  sulfate  de  morphine, 
20  centigrammes;  sucre  blanc,  60  grammes. 

Les  diverses  médications  que  nous  venons'  de  passer  en  revue  n'ont  que 
peu  d'action  sur  les  taches  épaisses  de  la  cornée.  Pour  déterminer  une 
stimulation  plus  énergique,  on  a  eu  recours  à  la  cautérisation.  Au  rapport 
de  Benezech  \  le  professeur  Lallemand  employait  déjà  ce  moyen.  Magne  2 

1  Thèses  de  Montpellier,  1830;  n°  89.  — ■  2  Gaz.  méd.  de  Paris,  1845. 
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rapporte  avoir  obtenu  une  amélioration  réelle,  en  pratiquant,  au  centre  de 
l'albugo,  une,  cautérisation  superficielle  avec  un  crayon  d'azotate  d'argent 
taillé  perpendiculairement  à  sa  hauteur.  Plus  récemment,  Bourrousse  de 
Lafforre  1  a  retiré  un  bénéfice  de  ce  mode  de  traitement  qui  exige  des  mois. 
Pour  les  taches  circonscrites,  il  y  a  des  difficultés  d'exécution  contre  les- 
quelles il  faut  être  prémuni  :  c'est  de  toucher  très-exactement,  avec  la 
pointe  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  la  portion  de  cornée  malade,  et  de 
ne  pas  donner  à  côté  ;  cela  tient  à  ce  que  le  sujet  remue  involontairement 
le  globe,  au  moment  où  le  crayon  arrive  sur  la  cornée.  Ces  cautérisations 
répétées  ont  encore  un  inconvénient  plus  grave,  c'est  qu'elles  détruisent, 
chaque  fois,  une  petite  portion  de  l'épaisseur  de  la  cornée,  si  bien  qu'au 
bout  d'un  certain  temps,  la  cornée  est  manifestement  amincie.  Elles  sont 
donc  loin  d'avoir  toute  l'efficacité  que  quelques  personnes  leur  attribuent. 

On  peut  aussi  stimuler  la  vitalité  de  la  cornée,  au  moyen  d'agents  phy- 
siques. Magne  fait  sur  l'opacité  de  douces  frictions  circulaires  avec  un  pin- 
ceau très-serré,  coupé  carrément  et  très-court,  mouillé  d'huile,  et  trempé 
dans  la  poudre  de  pierre  ponce.  Les  collyres  secs,  composés  de  poudres 
inertes,  telles  que  le  verre  pilé,  Vos  de  seiche,  le  charbon,  n'ont  pas  d'autre 
action. 

Acupuncture.  Ce  moyen  a  été  préconisé  par  Perez  de  la  Flor 2.  On  in- 
troduit une  aiguille  à  acupuncture  à  chacune  des  extrémités  d'un  -des 
diamètres  de  la  cornée,  à  1  millimètre  de  la  circonférence  de  cette  mem- 
brane ;  on  l'enfonce,  plus  ou  moins  profondément,  et  on  la  laisse  en  place 
de  deux  à  cinq  minutes.  S'il  y  a  trop  de  réaction,  on  combat  celle-ci.  Dans 
un  autre  cas,  le  même  médecin  a  mis  en  contact,  avec  l'extrémité  libre  de 
l'aiguille  à  acupuncture,  deux  pièces  de  monnaie,  l'une  en  argent,  l'autre 
en  cuivre,  humectées  d'une  solution  très-étendue  d'acide  hydrocyanique. 

Galvanisme.  F.  Willebrand 3  s'est  servi  de  l'appareil  à  auges  de  verre 
de  Daniel.  Un  bouton  en  argent  fin  était  appliqué  sur  le  centre  de  la  cor- 
née, au  niveau  de  l'opacité,  et  en  communication  avec  un  des  pôles  de  la 
pile.  Le  patient  tenait  dans  la  bouche  un  morceau  de  zinc,  en  communi- 
cation par  un  fil  avec  l'autre  pôle  de  la  pile.  Turck  *  touche  tous  les  jours 
pendant  une  ou  deux  minutes,  la  tache,  avec  le  pôle  négatif  d'un  élément 
de  Volta,  l'autre  pôle  se  trouvant  en  communication  avec  la  langue  du 
malade.  Isiglio,  de  Corfou,  Philipeaux,  de  Lyon,  ont  employé  aussi  ce 
mode  de  traitement.  Chez  un  homme  affecté  d'une  tache  qui  occupait  les 
trois  quarts  de  l'étendue  de  la  cornée,  et  qui  tenait  le  milieu,  pour  les  ca- 
ractères physiques,  entre  le  néphélion  et  l'albugo,  j'ai  électrisé  la  cornée, 
par  l'application  directe  sur  cette  membrane  d'un  des  conducteurs,  ter- 
miné par  un  bouton  olivaire,  de  l'appareil  Morin  et  Legendre.  Dix-huit 
séances  ont  été  faites  ainsi.  La  vision  s'améliora  un  peu  d'abord.  Mais  il 
se  développa  une  kératite  qui  me  força  d'interrompre  le  traitement,  et  quand 
la  phlegmasie  de  la  cornée  fut  tombée,  la  tache  était  dans  le  même  état 
qu'avant  le  traitement. 

1  Moniteur  des  sciences  médicales,  J860.  —  "2  Annal,  d'oculist.,  t.  XVIII,  p.  44;  t.  XIX, 
p.  250.  -   -'Annal,  i'oculist.,  I.  XXI,  p.  86.  —  4  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1861,  p.  185. 
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Moyens  chirurgicaux.  Il  en  est  que  nous  nous  contentons  de  mention- 
ner ;  d'autres  méritent  une  description  plus  étendue  : 

1°  Scarifications.  Lorsque  de  gros  vaisseaux  aboutissent  aux  taches  de 
la  cornée,  il  est  parfois  avantageux  de  diviser  les  troncs  vasculaires,  immé- 
diatement en  dehors  de  la  circonférence  de  la  cornée,  comme  nous  l'avons 
indiqué  page  45.  Quelques  médecins  font  les  scarifications  sur  la  tache 
même  :  Demours 1  emploie  la  lancette  ou  le  bistouri,  et  fait  baigner  l'œil, 
aussitôt  après,  et  les  jours  suivants,  dans  de  l'eau  de  Balaruc  naturelle  un 
peu  tiède.  Ce  mode  de  traitement  a  donné,  dit-on,  de  bons  résultats  à 
Holscher. 

2°  Séton.  Suivant  "Weller  2,  lorsqu'un  leucome  a  résisté  à  tous  les 
moyens,  on  peut  essayer  de  passer  un  séton  à  travers  la  substance  de  la 
cornée,  au  moyen  d'une  aiguille  fine,  courbe  et  aplatie.  Le  même  ophthal- 
mologue  attribue  l'origine  de  cette  idée  à  Pellier,  qui  a  été  suivi,  dans  la 
même  voie,  par  Delarue.  Il  ajoute,  ce  que  nous  avons  peine  à  croire,  que 
le  résultat  de  cette  opération  a  été  favorable,  dans  plusieurs  cas,  c'est-à- 
dire  qu'on  a  obtenu  un  éclaircissement  gradué  des  taches  et  une  améliora- 
tion passable  de  la  vue. 

3°  Ablation  de  toute  la  portion  opaque  de  la  cornée.  Darwin  a  pro- 
posé la  trépanation  de  la  cornée,  dans  l'espérance  que  la  portion  opaque, 
ainsi  enlevée,  sera  remplacée  par  une  cicatrice  transparente.  Dieffenbach 
veut,  qu'après  avoir  excisé  la  partie  opaque,  on  réunisse  la  portion  restante 
par  des  points  de  suture  simple,  les  fils  ayant  été  passés  au  préalable  à  tra- 
vers la  cornée.  Le  chirurgien  de  Berlin  dit  avoir  réussi  une  fois,  sur  une 
petite  fille  de  deux  ans.  Une  pareille  opération  ne  saurait  donner  un  bon 
résultat  durable,  attendu  qu'il  est  de  règle  que  la  cornée  s'atrophie  après  les 
excisions  partielles  de  cette  membrane  ;  d'ailleurs,  si  une  portion  de  la 
cornée  était  demeurée  transparente,  il  serait  préférable  de  pratiquer  une 
pupille  artificielle. 

4°  Mératectomie  ou  abrasion  de  la  cornée.  Cette  opération  est  décrite 

par  G.  Pellier  de  Quengsy  3  :  «  L'œil  du  malade  bien  assujetti,  et  le  chirur- 
gien muni  d'une  lancette,  il  la  portera  transversalement  à  côté  de  la  tache, 
vers  l'angle  qui  lui  sera  le  plus  commode,  entre  les  lames  ou  feuillets  de  la 
cornée  transparente,  et,  après  avoir  divisé  ceux  qui  seront  ternis  ou  opa- 
ques, il  les  saisira  d'une  main  avec  de  petites  pinces  à  ressort  et  dentelées 
vers  leurs  extrémités,  et  de  l'autre  il  achèvera  de  les  couper  en  entier  de 
bas  en  haut  avec  le  même  instrument.  »  Ce  mode  de  traitement  est  désap- 
prouvé par  Wenzel 4,  qui  lui  reproche  d'exposer  le  malade  à  un  staphylôme 
consécutif.  De  nos  jours,  le  professeur  Malgaigne 5  a  cherché  à  le  remettre 
en  honneur  :  il  se  fonde  sur  ce  que,  dans  les  taches  de  la  cornée,  les  cou- 
ches postérieures  de  cette  membrane  sont  demeurées  transparentes  ;  qu'en 
enlevant  seulement  les  couches  antérieures  opacifiées,  le  miroir  oculaire 
redevient  apte  à  laisser  passer  les  rayons  lumineux.  Des  objections  ont  été 

i  Loc.  cit.,  1. 1,  p.  275.  —  2  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  258.  —  3  Précis  ou  Cours  d'opérations 
sur  la  chirurgie  des  yeux,  t.  ï,  p.  106.  Paris  et  Montpellier,  1789.  —  *  Manuel  de 
l'oculiste,  t.  I,  p.  19.  —  5  Lettre  à  V Académie  des  sciences,  5  avril  1845. 
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adressées  à  cette  opération  par  Desmarres1  ;  la  plus  grave  est  celle-ci  :  c'est 
que,  sur  le  vivant,  il  est  impossible  de  distinguer,  si  les  taches  ont  laissé 
intactes  les  lamelles  profondes  de  la  cornée.  Les  expériences  faites  sur 
des  lapins  démontrent  qu'après  l'ablation  des  lamelles  superficielles,  le 
reste  de  la  membrane  ne  demeure  pas  transparent,  et  qu'il  se  développe  en 
général  une  phlegmasie  grave,  des  kératocèles  ;  on  a  noté  également  des 
perforations  de  la  cornée,  des  hernies  indiennes,  le  staphylôme  opaque. 
Mareacci 2  dit  avoir  obtenu  une  amélioration  à  peine  sensible,  chez  un  homme 
auquel  il  a  pratiqué  cette  opération. 

5°  Kératoplastie.  Transplantation  d'une  cornée  saine  prise  sur  un 

animal.  Le  premier  travail  où  il  est  fait  mention  de  ce  procédé  appartient 
à  Meiser 3.  On  prétend  qu'en  1824,  Heusinger  a  obtenu  l'adhésion  d'une 
cornée  nouvelle,  sur  un  animal,  en  assujettissant  cette  membrane  au  moyen 
d'une  ligature.  S.-L.-F.  Bigger  *  a  tenté  une  série  d'expériences  sur  des 
animaux,  et  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  sur  18  cas,  17  fois  la  réu- 
nion s'est  opérée  entre  la  cornée  transplantée  et  les  surfaces  où  elle  a  été 
appliquée,  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Seize,animaux  ont  recouvré  la 
vision,  mais  imparfaitement.  Le  procédé  de  ce  médecin  consiste  à  enlever 
la  cornée  avec  un  couteau  à  cataracte,  et  à  en  couper  le  pédicule  avec  des 
ciseaux;  la  cornée  est  traversée  par  deux  fils.  On  enlève  de  la  même  manière 
la  cornée,  sur  l'œil  de  l'animal  où  l'on  doit  faire  la  transplantation.  Enfin, 
la  cornée  d'emprunt  est  fixée,  au  moyen  de  deux  ligatures,  sur  l'œil  que 
l'on  opère.  Bigger  regarde  la  cornée  du  porc  comme  la  plus  favorable 
pour  effectuer  la  transplantation  chez  l'homme.  Dieffenbach  a  conseillé  un 
autre  procédé  :  Une  incision  circulaire  est  pratiquée  dans  la  conjonctive,  au- 
tour de  la  cornée  devenue  opaque.  On  adapte  à  cette  incision  la  cornée  trans- 
parente d'un  cochon,  et  on  l'assujettit  par  une  suture.  Une  fois  les  adhérences 
établies,  on  fait  dans  la  cornée  artificielle  une  incision,  à  travers  laquelle 
on  fait  sortir  une  portion  de  la  cornée  opacifiée,  en  se  servant  à  la  fois  du 
couteau  et  des  ciseaux.  Les  expériences  plus  récentes  faites  par  Feldmann 5, 
Desmarres  6,  Plouviez  7  démontrent  que,  si  d'une  part  il  est  facile  de 
greffer  la  cornée  d'un  animal  sur  l'œil  d'un  autre,  la  cornée  transplantée 
ne  tarde  pas  à  perdre  sa  transparence,  et  de  plus  s'atrophie.  L'ancienne 
cornée  s'allonge,  au  contraire,  de  façon  que  la  vision  est  possible,  non  point 
à  travers  le  lambeau  rapporté,  mais  par  l'ancienne  cornée.  Feldmann  re- 
commande d'extraire  le  cristallin  avant  de  faire  la  transplantation,  la  pré- 
sence de  la  lentille  s'opposant  à  la  réunion,  ou  la  lentille  devant  s'opacifier 
ultérieurement,  si  la  réunion  s'opère  malgré  sa  présence  ;  il  conseille  d'em- 
ployer, pour  sutures,  des  ligatures  de  fil  ou  de  cheveu,  des  aiguilles  fines  et 
droites.  Une  tentative  de  kératoplastie,  exécutée  par  Plouviez,  n'a  donné 
que  des  résultats  insignifiants  :  Une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  était 


1  Annal,  d'oculist.,  t.  X,  p.  20.— 2  Annal,  iïocidist.,  t.  XXII,  p.  58.  —^Tubinge,  1823. 
—  4  Dublin  Journ.  ofthe  Med.  Sciences,  July  1857.  —  s  Comptes  rendus  Acad.  des  sciences, 
12  décembre  1842  et  4  mars  1844.  —  6  Acad.  des  sciences,  16  octobre  1845.  —  7  Annal. 
d'oculist.,  t.'  XIV,  p.  95. 
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aveugle  depuis  l'âge  de  trois  ans,  à  la  suite  d'une  variole.  La  cornée  opaci- 
fiée fut  enlevée  ;  on  appliqua  sur  le  moignon,  à  l'aide  de  quatre  points  de 
suture,  une  cornée  de  jeune  chien  :  l'opérée  parvint  à  distinguer  la  lumière 
des  ténèbres.  On  n'oubliera  pas  que  la  kératoplastie  expose  l'œil  à  une  vul- 
nération  très-grave,  et  que,  chez  l'homme,  elle  donne  lieu  souvent  à  des 
accidents  qui  entraînent  la  fonte  de  tout  l'organe. 

6°  Cornée  artificiel!©.  Ce  mode  de  traitement  est  proposé  et  longuement 
décrit  par  G.  Pellier  de  Quengsy  \  Ce  chirurgien  veut  qu'on  prenne  un 
verre  bien  clair,  fin  et  uni,  légèrement  concave  en  dedans  et  convexe  en 
dehors,  à  diamètre  égal  à  celui  de  la  cornée  enlevée.  On  place  ce  verre  dans 
un  petit  cercle  d'argent  très-mince  et  bien  poli,  de  même  qu'un  verre  de 
lunette  est  fixé  dans  son  châssis  ;  autour  du  cercle  extérieur,  on  fait  prati- 
quer une  rainure  proportionnée  à  l'épaisseur  de  la  cornée  naturelle,  afin 
que  la  sclérotique  puisse  exactement  s'y  implanter.  La  plaque  extérieure  du 
cercle  est  un  peu  plus  large  que  l'autre,  pour  qu'elle  puisse  s'adosser  con- 
tre le  bord  de  la  sclérotique,  et  empêcher  la  cornée  artificielle  de  tomber 
dans  la  cavité  de  l'œil.  Pellier  compte  sur  les  efforts  de  la  nature  pour  faire 
adhérer  le  rebord  de  la  cornée  nouvelle  au  cercle  sclérotidien ,  et,  pour  favori- 
ser la  production  de  ces  adhérences,  il  condamne  l'opéré  à  avoir  les  pau- 
pières fermées  pendant  huit  à  quinze  jours.  Il  conseille,  pour  plus  grande 
sûreté,  de  fixer  la  cornée  artificielle  par  deux  ou  trois  points  de  suture. 

Plus  récemment,  J.  N.  Nussbaum 2  a  proposé  d'employer,  comme  cornée 
artificielle,  un  petit  verre  d'une  épaisseur  de  trois  quarts  de  millimètre, 
ayant  la  forme  d'un  bouton  de  chemise  et  offrant  une  rainure  à  ses  bords. 
Il  pratique  à  la  cornée  une  incision  de  3  millimètres  d'étendue,  y  introduit 
le  petit  verre  et  l'y  fixe  comme  dans  une  boutonnière.  Au  bout  de  quinze 
à  vingt  jours,  toute  excitation  de  l'œil  a  disparu,  au  moins  chez  les  lapins 
qui  ont  servi  à  ces  expériences,  et  l'auteur  n'a  jamais  observé  d'accidents 
graves.  Une  tentative  de  ce  genre  a  été  faite,  le  13  septembre  1859,  par 
Heuzer3,  sur  une  jeune  fille  aveugle.  Le  cristal  s'est  maintenu,  sans  in- 
commoder l'opérée,  pendant  six  mois,  au  bout  desquels  l'observation  a  été 
publiée. 

Abbate 4  s'est  servi  d'une  autre  cornée  artificielle.  C'est  un  petit  verre, 
de  l'épaisseur  de  la  cornée  normale,  soit  un  quart  de  ligne,  d'un  diamètre 
de  10  millimètres,  légèrement  concave  en  dehors.  Tout  autour  de  ce  verre 
se  colle  exactement  un  diaphragme  en  gutta- percha,  dont  le  limbe  a 
2  millimètres  et  demi,  ce  qui  donne  avec  la  lentille  une  plaque  d'un  dia- 
mètre total  d'environ  15  millimètres,  dimensions  égales  précisément  à 
celles  de  la  cornée.  Cette  plaque  est  adaptée  et  collée  à  la  portion  restante 
de  la  cornée  enlevée  au  moyen  de  la  caséine,  substance  qui,  d'après  l'au- 
teur, est  supportée  sans  inconvénients  et  ne  détermine  pas  d'irritation. 
Abbate  commence  par  pratiquer  une  incision  circulaire,  à  un  demi-milli- 
mètre de  l'insertion  cornéo-scléroticale.  Elle  a  pour  but  de  concentrer  dans 

1  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  94.  —  2  Deutsche  Klinik,  août  1855.  —  3  Annal,  d'oculist., 
t.  XLV,  p.   79.  —  *    Congrès  ophthalm.  de  Paris,  p.  171  ;  1862. 
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ce  point  l'activité  de  la  cicatrisation,  et  d'empêcher  que  ce  travail,  se  por- 
tant plus  loin,  ne  déplace  la  nouvelle  cornée,  par  allongement  du  tissu  de 
l'ancienne,  circonstance  que  nous  avons  mentionnée  précédemment.,  en 
faisant  l'histoire  de  la  kératoplastie  (p.  65).  D'après  les  expériences  de 
l'auteur,  le  millimètre  et  demi  restant  de  l'ancienne  cornée  ne  se  prolonge 
pas  de  plus  d'un  millimètre.  Or  le  diaphragme  en  gutta-percha  étant  élas- 
tique prévient  le  déplacement  du  verre  qui  en  occupe  le  centre.  La  cornée 
opacifiée  est  enlevée  dans  une  étendue  de  12  millimètres  de  diamètre,  au 
moyen  d'un  instrument  spécial  ;  la  cornée  artificielle  est  alors  collée,  au 
moyen  de  la  caséine,  sur  la  portion  restante  de  la  cornée  opacifiée,  par  la 
portion  en  gutta-percha. 

Toutes  ces  tentatives  sont  ingénieuses,  mais  il  leur  manque,  pour  entrer 
dans  le  domaine  de  la  pratique,  la  consécration  d'une  série  de  faits  re- 
cueillis sur  l'homme. 

7"  Pupille  artificielle.  Opération  éminemment  rationnelle,  et  bien 
préférable  aux  méthodes  précédentes,  lorsque  la  cornée  a  conservé  la 
transparence  dans  une  partie  de  son  étendue  et  que  la  pupille  normale  est 
masquée  par  des  dépôts  plastiques.  Suivant  les  cas,  on  pratique  une  iridec- 
tornie,  ou  une  iridodialysie;  ou  bien  on  déplace  simplement  la  pupille 
normale,  c'est-à-dire  qu'on  la  porte  dans  le  sens  où  elle  est  en  rapport  avec 
une  portion  de  cornée  restée  transparente. 

On  a  proposé,  dans  les  cas  d'opacité  totale  de  la  cornée,  de  faire  une 
pupille  artificielle  dans  la  sclérotique.  Autenrieth  '  est  l'inventeur  de  cette 
méthode,  mise  à  exécution  pour  la  première  fois  sur  l'homme  et  sans 
succès,  par  Millier,  de  l'hôpital  de  Rendsherg.  Les  essais  analogues  tentés 
par  Béer,  Himly,  Guthrie,  Ammon,  n'ont  pas  été  plus  heureux.  L'opération 
consiste  à  enlever  un  lambeau  de  la  sclérotique. 

8°  Strabisme  artificiel.  Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  l'œil  gauche 
était  détruit  à  la  suite  de,  la  variole.  L'œil  droit  présentait,  à  la  partie 
moyenne  de  la  cornée,  au  devant  de  la  pupille,  un  albugo  qui  ne  permet- 
tait à  la  malade  de  se  conduire,  qu'en  portant  le  globe  très-fortement  vers 
la  partie  inférieure  de  l'orbite.  Serre2  fit  la  section  du  muscle  droit  su- 
périeur; l'œil  s'abaissa  et  la  tache  de  la  cornée  se  trouva  à  moitié  cachée 
par  la  paupière  inférieure.  L'opérée  voyait  par  la  partie  supérieure  de  la 
pupille.  Depuis,  le  même  moyen  a  été  mis  en  usage  parKuh,  de  Breslau, 
Dieffenbach,  Rosas,  Sperino.  Evidemment,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est 
préférable  de  déplacer  l'œil,  plutôt  que  la  pupille,  puisque  cette  dernière  opé- 
ration pourrait  être  suivie  d'une  phlegmasie  qui  enlèverait  la  vision  du 
seul  œil  restant. 

'  Archiv.  génér.  de  méd.,  I.  III,  p.  256;  1835.  —  2  Joum.  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de 
Montpellier,  p.  159;  1841. 
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ARTICLE  VI. 

Staphylôme  opaque  de  la  cornée. 

On  donne  ce  nom  à  une  tumeur  formée  par  une  saillie  anormale  de  la 
cornée  et  de  l'iris  accolées  l'une  à  l'autre,  que  la  tumeur  occupe  la  totalité 
ou  une  portion  seulement  du  miroir  oculaire. 

Variétés.  Le  staphylôme  qui  ne  comprend  qu'une  partie  de  la  cornée  est 
dit  partiel  ;  celui  qui  s'étend  à  toute  la  cornée  est  générât.  Ce  dernier  a 
une  forme  tantôt  sphérique,  tantôt  conique. 

Auatomie  pathologique.  La  structure  des  staphylômes  opaques  de  la 
cornée  a  été  bien  étudiée  par  Wharton  Jones1,  Sichel2,  Lebert3,  Szo- 
kalski4,  Hahïon5,  Testelin  et  WarlomontG,  Heymann7.  Ces  divers  obser- 
vateurs ne  s'accordent  pas  sur  la  nature  de  la  tumeur.  D'après  Wharton 
Jones,  le  staphylôme  ne  résulte  pas  d'une  dégénérescence  de  l'ancienne 
cornée,  ni  de  la  transformation  d'une  cornée  mince  et  transparente  en  un 
tissu  opaque  et  épaissi  :  c'est  un  produit  nouveau,  occupant  la  place  de  la 
portion  de  cornée  détruite  par  un  abcès  ou  par  une  ulcération,  c'est-à-dire 
que  l'iris  adhère  à  une  pseudo-cornée.  Dans  le  staphylôme  partiel,  l'iris 
déplacé  est  recouvert  par  une  cicatrice  continue  avec  la  portion  d'ancienne 
cornée  restée  transparente.  Dans  le  staphylôme  total,  l'iris  déplacé,  formant 
une  tumeur  arrondie,  est  recouvert  par  une  cicatrice  opaque,  qui  a  toute 
l'étendue  de  la  cornée  normale.  Les  recherches  de  Bowman  semblent 
confirmer  ces  idées  :  ce  chirurgien  considère  le  staphylôme  comme  un 
entrelacement  dense  et  irrégulier  du  tissu  fibreux  blanc  et  jaune,  à  mailles 
larges,  inégales  et  ouvertes  de  tous  côtés  ;  la  surface  antérieure  est  formée 
d'une  couche  épaisse  d'épithélium  semblable  à  l'épiderme.  Cette  opinion 
nous  semble  trop  exclusive  :  Lebert,  Sichel,  Szokalski,  Testelin  et  War- 
lomont,  ont  trouvé,  dans  le  staphylôme,  des  fibres  propres  de  la  cornée 
altérées  ou  intactes  ;  ils  s'accordent  à  reconnaître,  qu'il  existe  à  la  face 
externe  du  staphylôme,  une  couche  épaisse  de  cellules  d'épithélium  pavi- 
menteux,  semblable  à  l'épithélium  de  la  cornée.  D'après  les  dissections  de 
Sichel,  la  couche  des  libres  musculaires  de  l'iris  disparaît  entièrement, 
ainsi  que  la  couche  pigmenteuse  antérieure.  Il  ne  reste  de  l'iris  que  des 
portions  de  pigment  de  l'uvée  qui  forment  tantôt  des  plaques  membra- 
neuses plus  ou  moins  étendues,  adhérentes  à  la  partie  saine  ou  à  la  partie 
malade  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  ;  tantôt,  au  lieu  de  lambeaux,  ce 
sont  de  petits  amas  de  globules  de  pigment.  Testelin  et  Warlomont  ont 
noté  que,  le  plus  souvent,  des  portions  de  capsule  cristalline  adhèrent  à 
la  cornée  dans  le  même  point  que  l'iris,  avec  lequel  elles  sont  intimement 

1  London  med.  Gaz.,  vol.  XXI,  p.  847.  —  s  Annal,  d'ocul,  t.  XVIII,  p.  185.  —  3  Physiol. 
pathol.,  t.  II,  p.  17.  —  *  Annal,  d'oculist.,  t.  XVIII,  p.  265.  —  3  Ibid.,  t.  XXIV,  p.  60. 
— 6  Add.  à  la  trad.  du  Traité  de  Mackensie,  t.  II,  p.  200.  —  "'  Prager  Viertelj.,  t.  XXXVI, 
p. 146. 
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unies.  Toutes  les  parties  qui  forment  le  staphylôme,  à  l'exception  de  la 
capsule  cristalline,  reçoivent  de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  Szokalski 
admet  l'existence  de  la  membrane  de  Descemet  en  arrière  de  la  couche 
formée  par  la  substance  propre  de  la  cornée.  D'après  Siebel,  cette  mem- 
brane se  retrouve  seulement  sur  les  portions  encore  normales  de  la  cornée 
qui  entourent  ou  traversent  les  staphylômes  incomplets.  Testelin  et  War- 
lomont  ont  constaté  que  l'iris  s'enfonce  dans  l'épaisseur  de  la,  pseudo-cornée, 
par  une  perforation  que  présente  la  membrane  de  Descemet. 

Les  recherches  de  Hairion  ont  conduit  ce  professeur  à  admettre  trois 
variétés  de  staphylôme  :  le  fibroïde,  Yépithélial  et  le  fibro-plastique.  Dans 
le  premier,  un  épithélium  pavimenteux  plus  ou  moins  épais,  recouvre 
une  couche  de  fibres  fines  et  serrées  constituant  un  tissu  de  réparation.  Au 
dessous,  existe  une  couche  formée  de  fibres  de  l'iris  et  de  la  cornée  et  de 
matière  d'exsudation  à  divers  degrés  d'organisation.  La  couche  postérieure 
est  formée  par  l'uvée.  Cette  variété  se  rapproche  de  l'organisation  de  la 
fausse  membrane,  d'où  le  nom  de  staphylôme  fibroïde,  dénomination 
donnée  par  quelques  micrographes  aux  fausses  membranes.  Le  staphylôme 
épithélial  est  formé  de  stratifications  d' épithélium  pavimenteux,  consti- 
tuant la  moitié,  les  deux  tiers,  les  quatre  cinquièmes  de  toute  l'épaisseur 
de  la  tumeur  ;  d'une  couche  moyenne  dans  laquelle  on  rencontre  des  fibres 
ordinairement  altérées,  de  la  cornée  et  de  l'iris,  et  des  fibres  cellulaires  de 
nouvelle  production.  La  couche  postérieure  répond  à  l'uvée.  Lorsque  l'une 
ou  l'autre  des  deux  variétés  précédentes  s'enflamme,  la  tumeur  se  ramol- 
lit, se  boursoufle,  se  vascularise  et  passe,  soit  en  totalité,  soit  en  partie,  à 
la  transformation  charnue  ou  fibro-plastique. 

On  voit,  d'après  les  données  précédentes,  qu'il  y  a  utilité  à  maintenir 
l'expression  de  staphylôme  opaque  de  la  cornée.  Si,  dans  quelques  cas,  ces 
staphylômes  sont  constitués  aux  dépens  de  l'iris  recouvert  d'une  exsudation 
plastique,  il  est  incontestable  que,  dans  d'autres,  la  cornée  elle-même 
participe  h  la  formation  de  la  tumeur. 

Causes.  Le  staphylôme  opaque  de  la  cornée  succède  aux  phlegmasies  de 
diverse  nature,  qui  ont  interrompu  la  continuité  de  cette  membrane.  Si 
l'ulcération  est  très-limitée,  et  que  le  travail  de  destruction  s'étende  jusqu'à 
la  chambre  antérieure,  une  petite  portion  d'iris  s'engage  dans  la  perfo- 
ration. En  même  temps,  la  portion  de  cornée  qui  entoure  cette  dernière  se 
ramollit;  elle  prête  moins  de  résistance  à  l'impulsion  exercée  par  les 
humeurs  de  l'œil,  se  distend,  c'est-à-dire  est  poussée  en  avant,  avec  la 
portion  d'iris  qui  lui  est  contiguë  et  qui  contracte  des  adhérences  intimes 
avec  elle.  C'est  ainsi  que  se  forme  le  staphylôme  partiel.  Chez  quelques 
sujets  atteints  de  kératite  ulcéreuse,  on  peut  suivre  toutes  les  phases  de  ce 
travail  :  preuve  bien  certaine  que  le  staphylôme  opaque  de  la  cornée  n'est 
pas  toujours,  comme  le  pensent  quelques  auteurs,  constitué  par  une  hernie 
de  l'iris  recouvert  d'une  pseudo-cornée.  Le  staphylôme  total  est  souvent  la 
conséquence  d'une  ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés.  Si  la  cornée, 
comme  cela  s'observe  dans  quelques  cas,  est  complètement  ou  en  grande 
partie  détruite,  le  cristallin  s'échappe  au  dehors,  le  corps  vitré  demeure 
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dans  l'œil  ;  l'iris,  poussé  en  avant,  fait  hernie,  par  sa  totalité,  à  travers  la 
brèche  cornéale;  cette  tumeur  se  recouvre  d'une  exsudation  plastique  qui 
ne  tarde  pas  à  s'organiser  et  prend  les  caractères  d'une  cornée  :  de  là  le 
nom  de  pseudo-cornée  qu'on  lui  a  donné  avec  raison.  Les  mêmes  phéno- 
mènes se  passent,  après  certaines  ophthalmies  blennorrhagiques  qui  ont 
donné  lieu,  soit  à  une  infiltration  purulente,  soit  à  une  gangrène  de  la 
cornée.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  tumeur  présente  les  caractères  attri- 
bués au  staphylôme  opaque  par  Warthon  Jones. 

Le  staphylôme  opaque  total  de  la  cornée  est,  comme  nous  l'avons  dit, 
sphériq&e  ou  conique.  A  quoi  tient  cette  différence  de  configuration? 
Weller,  Sanson,  Rosas,  Ph.  F.  Walther  admettent  que,  dans  le  staphy- 
lôme sphérique,  toute  la  face  antérieure  de  l'iris  adhère  à  la  cornée  ;  la 
chambre  antérieure  est  effacée,  la  postérieure  subsiste.  Dans  le  staphylôme 
conique,  il  existe,  indépendamment  des  lésions  précédentes,  une  adhérence 
entre  l'iris  et  la  capsule  du  cristallin;  ce  dernier,  poussé  en  avant  par  la 
contraction  des  muscles  périoculaires,  agit  mécaniquement  sur  le  centre  de 
la  cornée,  d'après  Sanson.  C'est  au  siège  des  altérations  de  la  cornée  que 
Sichel  rapporte  le  mode  de  production  des  deux  espèces  de  staphylômes  : 
le  conique  est  le  résultat  d'un  amincissement  qui  ne  porte  que  sur  la  partie 
centrale  de  la  cornée,  sans  que  la  circonférence  de  cette  membrane  soit 
intéressée,  ou  bien  encore  d'une  perte  de  substance  de  la  cornée,  plus 
profonde  au  centre  que  sur  les  parties  latérales.  Si  toute  la  surface  de  la 
cornée  est  amincie,  à  peu  près  au  même  degré,  le  staphylôme  est  hémi- 
sphérique ou  globuleux. 

Symptômes.  Ils  varient  suivant  l'espèce  de  staphylôme. 

Dans  le  staphylôme  partiel,  la  cornée  présente,  dans  une  portion  limitée 
de  son  étendue,  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  qui  se  continue, 
par  une  inclinaison  douce,  avec  le  reste  de  la  membrane..  Cette  saillie  a 
une  coloration  variable  suivant  les  tissus  qui  entrent  dans  sa  formation. 
L'iris  prédomine-t-il  dans  la  masse  morbide,  celle-ci  est  d'une  couleur 
bleu  foncé  ;  la  cornée  proprement  dite  est-elle  comprise,  en  plus  grande 
partie,  dans  la  tumeur,  celle-ci  est  d'un  gris  bleuâtre.  En  même  temps, 
la  pupille  est  déformée,  tiraillée  du  côté  du  staphylôme,  parfois  remplie, 
en  partie  ou  en  totalité,  par  une  exsudation  plastique.  La  vision  est  plus 
ou  moins  troublée,  d'après  ces  dernières  conditions. 

Le  staphylôme  général  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  blan- 
châtre ,  blanc  jaunâtre,  blanc  opalin,  bleuâtre,  gris  bleuâtre,  ou  rosée  ; 
des  vaisseaux  s'y  ramifient  parfois  en  plus  ou  moins  grand  nombre  ;  cette 
tumeur,,  d'un  volume  variable,  a  le  plus  souvent  une  forme  hémisphérique, 
quelquefois  conique.  La  surface  en  est  lisse,  quelquefois  pourvue  d'inéga- 
lités. On  trouve  parfois  au  centre,  soit  une  petite  tache  noirâtre  répondant 
à  une  portion  d'iris  non  recouverte  de  cornée,  soit  un  pertuis  par  lequel 
s'échappe  l'humeur  aqueuse.  Cette  solution  de  continuité  se  ferme  et  se 
rouvre  alternativement.  D'autres  staphylômes  présentent  à  leur  sommet 
une  petite  plaque  transparente  constituée  par  une  kératocèle  à  laquelle  suc- 
cède une  fistule  temporaire  de  la  cornée.  Autour  de  la  circonférence  de  cette 
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membrane,  et  dans  une  étendue  variable,  la  sclérotique  très-amincie,  de 
couleur  bleuâtre,  offre  quelquefois  une  série  de  bosselures  de  cette  couleur. 
La  vision  est  abolie  ou  réduite  à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres. 
Lorsque  la  cécité  est  complète,  et  qu'il  se  forme  une  petite  perforation  à 
la  cornée,  tant  que  celle-ci  n'est  pas  cicatrisée,  le  malade  recouvre  parfois 
la  faculté  de  distinguer  les  objets  de  grandes  dimensions. 

Marche.  Terminaisons.  Abandonné  à  lui-même,  le  staphylôme  opaque 
de  la  cornée  se  comporte  différemment,  suivant  les  cas.  Le  stapbylôme 
partiel  peut  demeurer  stationnaire  pendant  longtemps.  D'autres  fois,  il  se 
convertit  en  staphylôme  total,  parce  qu'il  se  forme  d'autres  ulcérations 
perforantes  de  la  cornée  à  côté  de  la  première,  et  que  de  nouvelles  por- 
tions d'iris  s'engagent  dans  la  tumeur.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la 
cornée  et  l'iris  sont  soudés  ensemble,  dans  presque  toute  leur  étendue. 

Le  staphylôme  total  peut  demeurer  stationnaire  pendant  des  années, 
constituant  alors  une  difformité  à  peine  gênante.  D'autres  fois,  la  tumeur 
s'accroît,  au  point  de  déborder  les  paupières .  Alors  l'œil,  irrité  sans  cesse 
par  le  contact  des  corps  extérieurs,  restant  continuellement  à  découvert, 
exerce  une  pression  douloureuse  sur  les  voiles,  devient  rouge,  larmoyant, 
et  le  siège  d'élancements.  La  tumeur  s'enflamme,  se  ramollit  et  s'ulcère , 
puis  se  perfore  :  d'où  une  évacuation  de  l'humeur  aqueuse  et  l'affaissement 
de  la  partie  antérieure  du  globe.  La  marche  ultérieure  de  la  maladie  varie  : 
quelquefois,  le  perforation  se  cicatrise,  et  le  staphylôme  reparaît  avec  les 
mêmes  caractères  que  précédemment,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  attaque 
inflammatoire  reproduise  les  mêmes  phénomènes.  D'autres  fois,  la  phleg- 
masie  se  propage  aux  parties  profondes  de  l'œil  ;  il  se  déclare  un  phleg- 
mon qui,  parcourant  ses  diverses  périodes,  entraîne  finalement  l'atrophie 
de  l'organe.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  durcit,  le  staphylôme  peut  deve- 
nir aussi  coriace  que  du  fibro-cartilage  :  c'est  la  transformation  en  tissu 
fiùro-plastique  dont  il  a  été  question  précédemment  (p.  69). 

Diagnostic.  Le  staphylôme  total  ou  partiel  se  distingue  de  Yalbugo  et  du 
leucoma  par  l'absence,  dans  ces  dernières  affections,  de  toute  saillie  anor- 
male de  la  cornée  qui,  tout  en  ayant  changé  de  couleur,  a  conservé  sa 
forme  normale. 

Pronostic.  11  est  grave,  d'un  côté  parce  que  le  staphylôme  opaque  com- 
promet la  vision  ;  de  l'autre,  parce  qu'il  donne  lieu  à  des  douleurs,  lors- 
qu'il fait  des  progrès. 

Traitement.  Il  diffère,  suivant  que  le  staphylôme  est  partiel  ou  total. 

1°  Staphylôme  partiel.  Lorsqu'un  staphylôme  de  ce  genre  est  en  voie 
de  formation,  on  arrive  parfois  à  en  arrêter  la  marche,  et  même  à  le  faire 
disparaître,  par  l'un  des  moyens  suivants  : 

(a).  On  cautérise  la  tumeur,  à  plusieurs  reprises,  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent fondu  ;  le  tissu  cicatriciel  qui  succède  à  l'escarre  détermine  une  ré- 
traction qui  diminue  peu  à  peu  le  volume  du  staphylôme.  Béer  donne  la 
préférence  au  beurre  d'antimoine  ;  au  moyen  d'un  pinceau  imprégné  de  ce 
caustique,  il  fait  des  attouchements  sur  la  tumeur. 

(6).  En  cas  de  staphylôme  récent,  Richter  conseille  d'établir  un  ulcère 
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artificiel,  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  avec  l'un  des  causti- 
ques qui  viennent  d'être  indiqués.  Scarpa  a  expérimenté  ce  moyen,  en 
entretenant  l'ulcère  pendant  cinquante  jours,  sans  obtenir  aucun  résultat 
favorable. 

(c)  Rosas  l,  dans  le  cas  où  subsiste  un  reste  de  pupille,  pratique  à  la 
base  de  la  tumeur,  avec  un  couteau  lancéolaire,  une  petite  incision  inté- 
ressant la  cornée  et  la  portion  d'iris  comprise  dans  la  saillie  morbide.  Sous 
l'influence  de  l'issue  au  dehors  de  l'humeur  aqueuse,  il  survient  une  dé- 
tente de*  l'œil;  la  plaie,  en  se  cicatrisant,  se  rétracte.  Quelquefois,  après 
deux  ou  trois  ponctions,  la  saillie  diminue  et  même  disparaît  complète- 
ment. Si  la  ponction  ne  suffit  pas,  il  excise  un  petit  lambeau  de  la  tumeur. 
Lorsque  la  circonférence  de  la  pupille  est  soudée  tout  entière  à  la  cornée, 
Rosas  fait  une  pupille  artificielle  qui  a  pour-double  effet  de  rétablir  la  vi- 
sion et  de  déterminer  l'aplatissement  de  la  tumeur. 

(d).  A.  Quadri 2  est  parvenu  à  arrêter,  plusieurs  fois,  des  staphylômes 
de  la  cornée  en  voie  de  formation,  en  pratiquant  une  iridectomie.  Flarer 
avait  déjà  antérieurement  cité  plusieurs  cas  de  succès,  en  exécutant  une 
pupille  artificielle  par  décollement  de  l'iris. 

(é).  On  peut  combiner  la  cautérisation  de  la  tumeur  avec  une  compres- 
sion permanente  exercée  à  la  surface  de  la  cornée,  perpendiculairement  au 
staphylôme,  par  l'intermédiaire  des  paupières  rapprochées  au  moyen  de 
bandelettes  de  taffetas  agglutinatif. 

(f).  Lorsque  le  staphylôme  partiel  masque  plus  ou  moins  complètement 
l'ouverture  pupillaire,  et  que  la  cornée  a  conservé  sa  transparence  en 
d'autres  points,  A.  Quadri  3  démasque  la  pupille  en  conduisant  au-devant 
d'elle  une  portion  transparente  de  la  cornée.  Pour  cela,  on  pratique  l'exci- 
sion d'un  petit  lambeau,  aux  dépens  de  la  cornée,  au  niveau  du  staphy- 
lôme ;  on  maintient  les  paupières  rapprochées  pour  faire  cicatriser  la  plaie. 
La  portion  saine  de  la  cornée  glisse  vis-à-vis  de  la  pupille,  ce  qui  permet 
à  la  vision  de  se  rétablir.  J'ai  expérimenté  ce  procédé,  et  je  dois  déclarer 
que  l'œil  s'est  atrophié  consécutivement,  bien  que  la  cornée  fût  demeurée 
transparente  après  la  fermeture  de  la  plaie 

(g) .  Lorsque  la  vision  est  perdue,  que  la  pupille  a  complètement  dis- 
paru, il  est  préférable  de  faire  Yexcision  totale  du  staphylôme,  en  se  com- 
portant comme  pour  le  staphylôme  complet  de  la  cornée  (voyez  p.  73). 

2°  Staphylôme  total  ou  complet.  En  admettant  que  la  tumeur  n'oc- 
casionne aucune  douleur,  aucune  gêne,  elle  est  toujours  un  objet  de  dif- 
formité, et  il  y  a  tout  avantage  pour  le  malade,  d'en  être  débarrassé,  pour 
pouvoir  porter  un  œil  artificiel.  Deux  méthodes  générales  ont  été  préco- 
nisées :  la  ligature  et  l'excision  ;  celle-ci  est  totale  ou  partielle. 

(a) .  Ligature.  Elle  est  mentionnée  par  Paul  d'Egine  \  Gelse 5  la  décrit  dans 
les  termes  suivants  :  «  Guratio  duplex  est  :  altéra,  ad  ipsas  radiées  per  me- 

1  Deval,  Maladies  des  yeux,  p.  576.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XLVI,  p.  195.  — 
3  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXIV,  p.  13.  —  fr  Chirurgie,  trad.  de  René  Briau,  p.  129.  — 
s  De  medicina,  lib.  VII,  cap.  vu,  n°  i\. 
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«  dium  Iransuere  acu,  duo  lina  ducente;  deinde  alterius  Uni  duo  capila  ex 
«  superiore  parte,  alterius  ex  inferiore  adstringere  inter  se,  quae  paulatim 
«  secando  id  excidunt  :  altéra,  in  summa  parte  ejus  ad  lenticulse  magni- 
«  tudinera  excidere  ;  deinde  spodium  aut  cadmiam  infriare.  »  Maître-Jan1 
blâme  la  ligature  de  la  tumeur,  que  Borelli 2  a  cherché  à  remettre  en  honneur. 

Procédé  de  Boreiiï,  de  Turin.  On  traverse  la  base  de  la 
tumeur  par  deux  longues  épingles  qui  se  croisent  en  X,  au 
centre  de  la  base.  Un  fil  de  soie  passé  derrière  les  épingles 
fait  le  tour  complet  du  staphylôme.  On  le  serre  sur  les 
épingles  et  on  le  fixe  au  moyen  d'un  double  nœud.  Les  deux 
chefs  sont  assujettis  sur  la  joue  correspondante,  au  moyen 
d'un  petit  emplâtre  agglutinatif.  Si  le  staphylôme  est  partiel, 
on  en  embrasse  toute  la  base,  en  enfonçant  les  épingles  contre 
la  région  diaphane  de  la  cornée;  s'il  est  complet,  on  se  con- 
tente de  comprendre  entre  les  épingles  une  petite-portion  du 
staphylôme.  Dans  les  deux  cas,  la  partie  étranglée  est  tout  à 
fait  détachée  vers  le  troisième"  jour;  au  bout  d'une  semaine 
environ,  la  cicatrisation  est  complète. 

(b).  Excision  de  la  tumeur.  Elle  comprend  un  grand 
nombre  de  procédés.  Celui  que  nous  mettons  habituellement 
à  exécution  est  le  suivant  :  le  patient  est  assis  sur  une  chaise 
basse,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d'un  aide;  les  pau- 
pières sont  convenablement  écartées  par  un  élévateur  et  un 


Fig.  74. 


abaisseur  (e,  a,  fig.  75).  Le  chirurgien  fixe  l'œil,  en  saisissant,  avec  des 
pinces  à  griffes  (p,  fig.  75),  un  repli  delà  conjonctive,  au  voisinage  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée.  De  l'autre  main,  il  prend  un  couteau  staphylotome 
(fig.  74)  qu'il  tient  horizontalement  comme  une  plume  à  écrire,  l'un  des 


1  Maladies  de  l'œil,  p.  403,  —  -  Congrès  d'ophth.  de  Bruxelles,  1857,  p.  438. 
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tranchants  de  l'instrument  dirigé  en  haut,  l'autre  tranchant  tourné  en  bas 
(c,  s,  fîg.  75).  Il  enfonce  la  pointe  de  l'instrument  clans  l'épaisseur  du  sta- 
phylôme,  près  de  la  circonférence  de  la  sclérotique,  sans  entamer  celle-ci,  et 
la  fait  ressortir  dans  un  point  diamétralement  opposé  (fig.  75).  Continuant 
à  pousser  le  couteau  de  dehors  en  dedans,  il  détache  ainsi  la  plus  grande 
portion  de  la  tumeur  qui  ne  tient  plus  en  haut  ou  en  bas  que  par  un  petit 


lambeau.  On  achève  la  séparation  du  slaphylôme,  en  le  saisis- 
sant avec  des  pinces  (p,  fîg.  76)  et  en  excisant  le  pédicule  restant 
avec  des  ciseaux  (c,  fig.  76). 

Au  lieu  d'enlever  toute  la  tumeur,  Scarpa 1  en  pratique  l'ex- 
cision partielle,  c'est-à-dire  l'excision  du  sommet,  en  se  servant 
d'un  couteau  à  cataracte.  Il  commence  par  tailler  un  lambeau  à 
base  supérieure,  comme  dans  la  kératotomie  inférieure,  et  achève 
la  section  au  moyen  du  môme  instrument,  après  avoir  soulevé  le 
lambeau  avec  une  pince.  Pour  démontrer  l'insuffisance  de  ce 
procédé,  il  suffit  d'invoquer  le  témoignage  du  chirurgien  de 
Pavie  :  il  convient  lui-même  que  souvent  on  est  forcé,  après  cette 
opération,  d'emporter  une  nouvelle  zone  circulaire  de  là  largeur 
d'un  millimètre,  ou  d'introduire  dans  la  cavité  de  l'œil  une 
tente  de  linge,  afin  de  provoquer  l'inflammation  nécessaire  à 
l'établissement  de  la  suppuration.  Béer 2  se  sert,  pour  l'ablation 
Fis.  77.  du  staphylôme,  d'un  couteau  à  cataracte  plus  large  que  de  cou- 
tume ;  il  fait  un  lambeau  inférieur.  D'autres  praticiens,  Van  Onsenoort 3, 
d'Ammon,  Jœger,  Deval,  préfèrent  tailler  un  lambeau  supérieur,  espérant 
par  là  prévenir  l'issue  de  l'humeur  vitrée.  Pour  fixer  la  tumeur,  pen- 
dant les  manœuvres  nécessaires  à  l'ablation,  Jseger u  et  Deval  la  traversent 


1  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  148.  —  2  Weller,  Maladies  des  yeux,  t.  II,   p.  r87.  —  3  Annal, 
d'oculist,,  t.   I  S",  p.    114.-  *  Ibid.,  t.  VIII,  p.  106. 
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avec  un  crochet  érlgne  (fig.  77)  ;  Garron  du  Villards 1  avec  un  tenaculum 
dont  la  pointe  est  armée  d'une  petite  lance  ;  Saint-Yves 2  passe  par  le  milieu 
du  staphylôme  une  aiguille  courbe  et  tranchante  enfilée  de  soie;  il  retire 
l'aiguille,  et  retient  avec  la  main  les  bouts  du  fil.  Desmarres 3  a  également 
recours  à  ce  dernier  artifice,  non  pas  précisément  dans  le  but  d'être  maître 
de  la  tumeur,  mais  pour  produire  un  écoulement  lent  de  l'humeur  aqueuse, 
ce  qui,  d'après  lui,  prévient  une  hémorragie  intra-oculaire. 

Quelle  que  soit  la  méthode  qu'on  emploie,  il  faut  s'opposer  à  l'issue  de 
l'humeur  vitrée  pendant  les  manœuvres  opératoires;  de  cette  façon,  le 
moignon  qui  reste  après  l'ablation  du  staphylôme  conserve  assez  de  vo- 
lume pour  l'adaptation  parfaite  d'un  œil  artificiel.  On  recommande  aussi, 
avec  raison,  de  ne  jamais  comprendre  dans  l'excision  aucune  portion  de 
sclérotique  :  il  y  a  avantage  à  ne  pas  laisser  le  cristallin  dans  l'œil. 

Pansement.  Après  l'ablation  de  la  tumeur,  on  rapproche  les  paupières  et 
on  les  maintient  closes,  à  l'aide  de  bandelettes  de  taffetas  agglutinatif, 
comme  après  la  kératotomie.  Le  reste  du  traitement  est  conforme  à  celui 
de  cette  dernière  opération  (  voyez  opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion ) . 

Mode  de  cicatrisation  de  la  plaie.  Immédiatement  après  l'opération,  lors- 
que le  cristallin  est  sorti,  le  corps  vitré  et  l'hyaloïde  présentent  une  surface 
à  peu  près  circulaire,  incolore  et  transparente,  mais  paraissant  noire,  parce 
qu'on  aperçoit  à  travers  eux  la  teinte  sombre  du  fond  de  l'œil.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  surface  se  vascularise  à  son  pourtour,  ce  qui  résulte  do 
ce  que  les  vaisseaux  de  la  circonférence  de  la  cornée  y  envoient  des  prolon- 
gements. Sichel  4,  qui  a  suivi  ces  phénomènes  avec  soin,  a  vu  ces  vaisseaux 
se  multiplier,  puis  exhaler  un  liquide  fibro-albumineux  qui  se  dépose  sur 
la  face  antérieure  de  l'hyaloïde;  celle-ci  prend  une  teinte  gris  blanchâtre 
ou  gris  bleuâtre.  A  l'intérieur  de  l'espace  circonscrit  par  la  couronne  vas- 
culaire  se  montrent  de  petites  élévations  rosées,  premières  traces  des 
bourgeons  charnus  qui  se  multiplient  et  se  convertissent  en  une  membrane 
gris-blanchâtre,  destinée  à  former  la  cicatrice.  Lorsque  celle-ci  s'opère  len- 
tement, il  reste  au  milieu  de  la  bande  annulaire  grisâtre  une  lacune  ar- 
rondie, noirâtre,  formée  par  le  corps  vitré  transparent,  qui  permet  aux 
rayons  lumineux  d'arriver  jusqu'au  fond  de  l'œil,  d'où  la  possibilité,  pour 
l'opéré,  de  conserver  un  reste  de  vision,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit 
complète.  La  fausse  membrane,  formée  de  tissu  inodulaire,  se  contracte  de 
plus  en  plus  ;  elle  peut  devenir  presque  linéaire,  ce  qui  est  rare.  Le  plus 
souvent,  il  reste,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  une  cicatrice  plus  ou  moins 
large,  formée  d'une  substance  étrangère. 

Accidents.  Celui  qui  a  été  signalé  le  plus  souvent  est  l'hémorragie.  On 
l'attribue  à  l'écoulement  subit  des  humeurs  de  l'œil,  d'où  résulte  une  di- 
minution notable  de  la  pression  intra-oculaire,  et  par  suite  une  exhalation 
de  sang  dans  la  cavité  de  l'organe.  L'hémorragie  peut  être  assez  abondante, 

1  Annal,  d'ocul.,  t.  XXXVIII,  p.  217.  —  2  Maladies  des  yeux,  p.  174.  —  3  Loc.  cit., 
t.  II,  p.  550.  —  *  Annal,  d'oculist.,  t.  XIX,  p.  21. 
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pour  que  le  sang  s'accumule  sous  la  paupière  supérieure  qui  est  soulevée 
par  le  liquide;  parfois,  le  voile  est  tellement  distendu,  qu'il  est  livide,  re- 
couvert de  phlyctènes  et  qu'on  le  croirait  menacé  de  gangrène.  Dans  d'au- 
tres cas,  le  sang  s'épanche  au-dessous  des  membranes  profondes  du  globe. 
Stœber  i  en  rapporte  un  exemple  :  après  l'ablation  de  la  presque  totalité 
d'un  staphylôme,  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  il  se  forma  une  tumeur 
noirâtre,  plus  volumineuse  que  le  staphylôme  enlevé,  paraissant  due  à  la 
projection  en  avant,  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  par  une  accumulation  de 
sang  en  arrière  de  ces  membranes.  La  tumeur  augmenta  de  volume,  devint 
consistante,  et  présenta  l'aspect  d'un  fongus,  du  volume  d'une  noix.  Quel- 
que temps  après,  l'œil  ayant  été  extirpé,  on  reconnut  que  la  tumeur  était 
composée  d'une  masse  fibrineuse,  sans  trace  de  dégénérescence  maligne. 

Pour  prévenir  l'hémorragie  intra-oculaire,  on  ponctionne  lentement  le 
staphylôme,  de  manière  à  obtenir  un  écoulement  graduel  de  l'humeur 
aqueuse.  On  a  vu  plus  haut  l'artifice  employé,  dans  le  même  but,  par  Des- 
marres. Si,  malgré  ces  précautions,  le  sang  s'écoule,  on  a  recours  aux  fo- 
mentations froides  et  astringentes,  à  une  compression  méthodique  du  globe. 
Lorsque  la  paupière  est  fortement  distendue,  on  enlève  avec  précaution 
une  portion  du  caillot. 

L'issue  de  F  humeur  vitrée  est  un  accident  fâcheux,  en  ce  sens  que  l'œil  se 
réduit  à  un  trop  petit  volume;  elle  réclame  les  mêmes  moyens  que  ceux 
que  nous  indiquerons  en  décrivant  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion. Wilde  2,  en  cas  de  staphylôme  très-conique,  passe  un  fil  à  travers  la 
base  du  cône,  de  façon  qu'après  avoir  retranché  la  portion  saillante  de  la 
tumeur,  on  ramène  au  contact  les  lèvres  de  la  plaie.  Gritchett 3  traverse  la 
sclérotique,  de  haut  en  bas,  avec  quatre  ou  cinq  petites  aiguilles  recourbées, 
portant  des  fils  ;  les  aiguilles  sont  à  égale  distance  les  unes  des  autres,  et  en 
arrière  de  la  tumeur  ;  elles  sont  laissées  en  place  :  de  cette  façon,  il  s'échappe 
une  petite  partie  des  fluides  contenus  dans  l'œil,  ce  qui  diminue  la  pression 
intra-oculaire  et  empêche  le  globe  de  se  vider,  après  l'excision  du  staphy- 
lôme; de  plus,  ces  mêmes  aiguilles  empêchent  le  cristallin  et  l'humeur  vitrée 
de  s'échapper.  On  retranche  ensuite  le  staphylôme,  en  passant  au-devant  des 
aiguilles  ;  celles-ci  sont  attirées  en  bas,  et  entraînent  les  fils  avec  lesquels 
on  fait  des  points  de  suture  serrés  pour  rapprocher  exactement  les  bords  de 
la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  incisés.  On  obtient  ainsi  une  réunion  par 
première  intention  ;  les  sutures  sont  maintenues  en  place  pendant  plusieurs 
semaines. 

Lorsqu'il  se  déclare,  à  la  suite  de  l'opération,  une  phlegmasie  trop  intense, 
on  la  combat  par  les  antiphlogistiques  locaux  ou  généraux,  les  onctions 
hydrargyriques  belladonées  sur  l'orbite,  l'application  sur  les  paupières  de 
cataplasmes  émollients.  Si  l'inflammation  ne  se  développe  pas  à  un  degré 
suffisant  et  que  la  tumeur  se  reproduise,  ce  qui  arrive  souvent  quand  on 
n'a  enlevé  qu'une  petite  portion  du  staphylôme,  on  la  provoque,  en  irritant 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXVII,  p.  182.  —  2  Mackenzie,  Loc.  cit.,  t.  II, p.  212,  —3  Ophth. 
Hospital  Reports,  vol.  IV,  1"  part.,  n°18;  année  1865. 
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la  cavité  oculaire  par  l'introduction  journalière  d'un  stylet  entre  les  lèvres 
de  la  plaie.  Dans  les  cas  de  ce  "genre,  il  serait  bon  de  mettre  en  usage  le 
mode  de  traitement  préconisé  par  Flarer  *  :  la  cornée  est  traversée,  aux  deux 
extrémités  d'un  de  ses  diamètres,  par  un  fil  de  soie  écrue  qu'on  laisse  à  de- 
meure pendant  un  certain  temps,  de  manière  à  déterminer  une  inflamma- 
tion lente  de  la  tumeur. 

Convient-il  d'opérer  le  staphylôme  opaque,  chez  les  petits  enfants?  Tant 
que  la  tumeur  n'a  pas  acquis  un  trop  grand  volume,  tant  qu'elle  ne  cause 
pas  de  douleur,  nous  croyons  qu'il  est  préférable  de  la  respecter.  En  effet, 
si  l'on  détermine  l'atrophie  de  l'œil  chez  un  sujet  de  cet  âge,  les  parois  de 
l'orbite  reviennent  sur  elles-mêmes;  et  peuvent  entraîner  avec  elles  les  os 
de  la  moitié  correspondante  du  crâne  et  de  la  face,  d'où  une  difformité. 
Pour  prévenir  cet  effet,  il  serait  nécessaire  de  faire  porter  un  œil  artificiel  ; 
mais  celui-ci,  s'accommodant  à  un  moignon  d'un  petit  volume,  ne  pourrait 
pas  être  remplacé,  à  un  âge  plus  avancé,  par  un  œil  artificiel  de  dimensions 
ordinaires  :  il  en  résulterait  une  désharmonie  pour  les  deux  côtés  de  la 
face.  Si  le  staphylôme  faisait  des  progrès,  si  la  tumeur  prenait  de  l'accrois- 
sement, au  point  de  gêner  l'occlusion  des  paupières,  on  aurait  recours  à  des 
ponctions  simples  et  à  une  compression  méthodique  du  globe. 


CHAPITRE  VIL 

TUMEURS    J)E    LA    CORNÉE. 


ARTICLE  I. 

Staphylôme  conique  transparent  de  la  cornée. 

On  l'appelle  encore  cornée  conique,  cornée  en  pain  de  sucre,  staphylôme 
pellucide  de  la  cornée,  conicité  pellucide  de  la  cornée,  kératoconus,  ochlodes, 
hyperkeratosis.  C'est  une  maladie  caractérisée  par  une  déformation  spéciale 
de  la  cornée:  celle-ci  présente  la  forme  d'un  cône,  au  lieu  d'avoir  celle  d'un 
segment  de  sphère;  elle  conserve  toute  sa  transparence,  ce  qui  la  distingue 
du  staphylôme  opaque  partiel  ou  total  de  la  même  membrane. 

Anatomie  pathologique.  Le  cône  est  tantôt  petit  et  pointu,  tantôt  plus 
saillant  et  à  sommet  arrondi  :  ce  sommet  correspond  généralement  au 
centre  du  cône  et  quelquefois  au  côté  ;  plus  rarement,  la  cornée  tout  entière 
participe  à  la  déformation  ;  plus  souvent,  le  cône,  de  petites  dimensions, 
s'élève,  d'une  façon  abrupte,  de  la  surface  de  la  cornée.  Le  sommet  du  sta- 
phylôme présente  communément,  mais  non  constamment,  comme  le  pro- 

1  Annal,  d'oculist,,  t.  IX,  p.  248. 
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fesse  Sichel1,  une  opacité  plus  ou  moins  étendue.  Dans  un  cas  observé  par 
A.  Bérard  2,  dans  un  autre  relaté  par  Barrier  3,  il  n'existait  pas  de  tache; 
par  contre,  on  découvre  quelquefois  un  nuage  sur  toute  l'étendue  de  la 
saillie  conique.  En  examinant  la  cornée  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  ce 
phénomène  est  bien  plus  apparent  :  tel  était  le  cas  du  jeune  Baudin,  âgé  de 
sept  ans,  qui  a  été  présenté  à  ma  clinique,  le  31  janvier  1861.  Depuis  l'âge 
de  deux  ans,  l'œil  droit  est  dévié  en  dedans;  depuis  plusieurs  années,  la 
vision  est,  dit-on,  notablement  affaiblie  de  ce  côté.  L'œil  gauche  est  sain  : 
l'enfant  lit  facilement,  de  cet  œil,  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires  ; 
de  l'œil  droit,  il  ne  distingue  pas  les  plus  grosses  lettres  ;  un  verre  concave 
n°  10  n'améliore  pas  la  vision  ;  il  ne  reconnaît  même  pas  le  nombre  de 
doigts  delà  main  qu'on  lui  présente.  La  cornée  présente  dans  sa  moitié  in- 
férieure, au-dessous  du  diamètre  transverse  de  la  pupille,  une  saillie  de 
forme  conique  qui  tranche  sur  le  reste  de  la  membrane,  dont  la  conforma- 
tion est  restée  normale.  La  saillie  est  transparente  et  surtout  appréciable, 
lorsqu'on  l'examine  de  profil  ;  sur  toute  retendue  du  cône  existe  un  nuage,  que 
l'éclairage  latéral  à  la  lampe  rend  bien  plus  apparent.  A  l'ophthalmoscope, 
les  opacités  de  la  cornée  empêchent  de  bien  distinguer  le  fond  de  l'œil 
droit.  On  reconnaît  bien  les  vaisseaux  de  la  rétine,  mais  il  est  impossible 
de  découvrir  la  papille  optique. 

Les  dissections  de  cornée  conique,  faites  par  Jaeger,  d'Erlangen,  Mid- 
dlemore,  Hulke 4,  ont  démontré  que  le  sommet  du  cône  est  aminci,  pendant 
que  le  reste  de  la  cornée  a  conservé  son  épaisseur  normale  ou  a  même 
augmenté  d'épaisseur.  Hulke  fournit  des  détails  sur  la  structure  microsco- 
pique de  l'organe  altéré.  Dans  le  cas  examiné  par  lui,  l'amincissement 
commençait  à  la  base  du  cône  et  s'accroissait  progressivement  vers  le 
sommet  où  il  atteignait  le  maximum.  La  lame  elastiqueanterieure.de 
Bowman  n'était  interrompue  nulle  part  ;  mais  au  niveau  du  cône,  elle  était 
plus  mince  que  partout  ailleurs  et  ridée.  Au-dessous  d'elle,  on  trouvait 
une  couche  de  noyaux  nombreux,  allongés,  en  forme  de  bâtons  ;  plus  pro- 
fondément, le  tissu  lamellaire  était  remplacé  par  un  réseau  de  fibres  mé- 
diaires  à  queues,  dans  les  mailles  duquel  existaient  des  amas  de  grandes 
cellules  ovales  et  fusiformes.  La  lame  élastique 
postérieure,  l'épithélium  antérieur  et  postérieur, 
étaient  à  l'état  normal.  La  portion  transparente 
de  la  cornée  a  conservé  sa  structure  normale. 

Symptômes.  Lacornée,  au  lieu  de  présenter  sa 
forme  naturelle,  ressemble  à  un  cône  plus  ou 
moins  aigu  (fig.  78).  C'est  en  examinant  l'œil  de 
profil,  qu'on  découvre  bien  cette  conformation;  il 
semble  alors  qu'il  y  ait,  au  devant  de  l'œil,  une 
goutte  d'eau,  un  morceau  de  verre  étincelant.  Si  on 
regarde  l'œil  de  face,  en  mettant  le  malade  vis-à-vis  d'une  fenêtre,  le  centre 

i  Bull,  de  thérap,,  ann.  1842.  -  2  Annal,  d'oc,  t.  II  S",  p.  175.  -  3  Ibid.,  I.  XXIV,  p.  88. 
*  Ophth.  Flospital  Reports. 
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du  cône  réfléchit  la  lumière,  de  façon  à  paraître  étincelant  ;  cet  effet  est 
moins  marqué,  ou  n'existe  pas  du  tout,  lorsqu'il  existe  une  opacité  au 
sommet  du  cône.  Si  la  transparence  est  conservée,  la  saillie  conique  brille 
comme  un  diamant,  lorsque  le  sujet  se  trouve  le  soir  dans  un  appartement 
bien  éclairé.  La  saillie  cornéenne  est  généralement  peu  prononcée;  quel- 
quefois, elle  acquiert  un  développement  assez  considérable,  pour  proéminer 
au  devant  de  l'espace  interpalpébral.  Siebel  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  à 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  une  couleur  jaunâtre  tirant  sur  l'opale  ; 
elle  ressemble  parfois  à  de  la  corne  jaune  mince  et  transparente,  ou  à  un 
morceau  de  topaze  pâle. 

Il  existe  constamment  des  troubles  de  la  vision,  à  un  degré  variable.  Au 
commencement  du  mal,  le  phénomène  prédominant  est  la  myopie.  Plus 
tard,  le  sujet  ne  voit  plus  que  par  les  parties  latérales  de  la  cornée,  dans 
une  étendue  bornée.  En  comprimant  fortement  l'œil  avec  le  doigt,  à  tra- 
vers les  paupières  à  demi-fermées,  de  façon  à  rétrécir  l'ouverture  pupillaire, 
et  en  rapprochant  les  objets  des  parties  latérales  de  l'œil  affecté,  il  arrive 
quelquefois  encore  à  lire.  A  une  plus  grande  distance,  la  vision  est  confuse; 
les  objets  usuels  ne  sont  plus  reconnus.  Chez  quelques  malades,  il  existe 
de  la  diplopie  ou  de  la  polyopie,  ce  que  D.  Brewster  explique  par  la  pré- 
sence des  inégalités  à  la  surface  de  la  cornée. 

Les  complications,  qu'on  observe  communément,  sont  le  strabisme  et  le 
tremblement  de  l'iris;  plus  rarement  un  trouble  de  la  pupille,  une  conca- 
vité de  la  face  antérieure  du  diaphragme  oculaire,  la  cataracte,  un  staphy- 
lôme  du  corps  ciliaire,  l'amaurose. 

Causes.  Il  a  été  question  précédemment  (p.  7)  du  staphylôme  conique 
congénital.  Le  staphylôme  pellucide  acquis  affecte  généralement  un  seul 
œil  d'abord  ;  l'autre  se  prend  plus  tard.  White  Gooper  admet  que  les  deux 
yeux  sont  affectés  simultanément,  dans  presque  tous  les  cas,  mais  que 
l'affection  n'existe  pas  au  môme  degré  des  deux  côtés.  Wilde  croit  que  la 
cornée  conique  affecte  les  deux  yeux,  quand  elle  est  congénitale  ;  un  seul 
œil,  quand  elle  se  développe  postérieurement  à  la  naissance.  On  l'observe 
à  tous  les  âges;  plus  fréquemment  cependant  chez  de  jeunes  sujets.  Les 
femmes  y  sont,  dit-on,  plus  exposées  que  les  hommes.  Le  climat  semble 
exercer  une  certaine  influence  sur  le  développement  de  cette  affection. 
Celle-ci,  d'après  White  Cooper  *,  est  presque  inconnue  dans  le  nord  de 
l'Allemagne  ;  moins  commune  dans  le  nord  de  l'Angleterre  qu'au  sud  et  à 
l'est  de  cette  contrée;  plus  rare  en  Ecosse  qu'en  Angleterre;  beaucoup 
plus  fréquente  en  Chine. 

Rien  de  plus  obscur  que  la  cause  de  cette  affection.  Siebel  -  pense  que 
toujours  elle  a  pour  point  de  départ  une  ulcération  de  la  cornée,  suivie 
d'un  amincissement  et  d'une  cicatrice  ;  cette  dernière  caractérisée  par  la 
tache  qui  occupe  le  sommet  de  la  tumeur.  On  a  vu  précédemment  que  la 
tache  n'est  pas  constante  ;  ce  mode  de  production  du  mal  est  donc  inad- 
missible pour  tous  les  cas.  D'ailleurs,  si  le  staphylôme  pellucide  se  déve- 

1  London  Journ.  of  Mod.,  May  and  Junel850.  —  2  Bull,  de  Ihérap,,  1842. 


80  SECTION   IX.    MALADIES   DE    LA    CORNÉE. 

loppait  par  ce  mécanisme,  on  l'observerait  bien  plus  souvent  après  ces 
ulcères  par  abrasion  (p.  30),  qui  ont  pour  effet  d'enlever  une  portion  de 
l'épaisseur  de  la  cornée.  Il  n'est  pas  démontré  que  la  tumeur  doive  être 
précédée  d'un  travail  inflammatoire;  Dixon1  rapporte  un  cas  où  aucune 
phlegmasie  n'a  été  notée.  Lorsque  la  kératite  précède  le  mal,  la  conicité 
occupe  là  totalité  de  la  cornée  qui  ressemble  à  un  pain  de  sucre,  à  sommet 
arrondi  et  non  pointu.  S'il  n'a  pas  existé  de  phlegmasie  de  la  cornée,  le 
cône  est  plus  aigu  et  n'occupe  qu'une  portion  de  la  surface  de  la  membrane! 
Qu'il  y  ait  un  trouble  dans  la  nutrition  de  la  cornée,  que  le  staphylôme 
pellucide  reconnaisse  pour  cause  prochaine  un  amincissement  d'une  por- 
tion du  miroir  oculaire,  amincissement  qui  a  pour  effet  de  diminuer  la 
résistance  de  cette  partie  à  la  pression  intra-oculaire,  nous  l'admettons 
volontiers.  Mais  il  reste  à  se  rendre  compte  de  la  cause  de  cet  amincis- 
sement ;  tout  ce  qu'on  a  rapporté  à  ce  sujet  est  tellement  hypothétique, 
qu'il  est  préférable  de  confesser  notre  ignorance. 

Marche.  Terminaisons.  Le  plus  souvent,  la  maladie  reste  stationnaire. 
Dans  un  cas  observé  par  Mackenzie 2,  elle  s'est  guérie  après  une  rupture 
spontanée  de  la  cornée. 

Diagnostic.  Il  est  facile,  surtout  en  examinant  la  cornée  de  profil 
(fig.  78).  L'éclairage  latéral  de  l'œil  rend  aussi  des  services,  dans  les  cas  où 
le  staphylôme  a  un  petit  volume. 

Le  pronostic  est  grave,  d'abord  parce  que  la  vision  est  notablement  trou- 
blée, ensuite,  parce  que  les  divers  modes  de  traitement  ne  donnent  que 
des  résultats  incomplets. 

Traitement.  Il  est  palliatif  ou  curatif. 

Partant  du  principe  que  les  troubles  de  la  vision  sont  la  conséquence  des 
changements  survenus  dans  la  réfraction  de  l'œil,  quelques  médecins 
conseillent  de  rétablir  la  régularité  de  cette  dernière  par  l'emploi  de  verres 
appropriés.  D.  Brewster  recommande  des  verres  très-concaves  ;  Mackenzie 
pense  qu'on  améliore  la  vision,  en  faisant  regarder  à  travers  un  dia- 
phragme percé  d'un  trou  ou  d'une  fente  étroite,  auquel  on  ajoute  ou  non 
une  lentille  concave.  Hull  veut  que  le  malade  se  serve  d'une  petite  lunette 
de  spectacle. 

On  a  aussi  préconisé  des  moyens  purement  médicaux  :  les  toniques, 
l'exercice  en  plein  air,  les  émétiques  et  les  purgatifs. 

Ponctions  de  la  chambre  antérieure.  Pour  rétablir  la  forme  normale 
de  la  cornée,  quelques  chirurgiens  veulent  que  l'on  ponctionne  la  chambre 
antérieure  de  l'œil.  En  évacuant  l'humeur  aqueuse,  on  diminue  la  pres- 
sion sur  le  miroir  oculaire,  et  on  espère  que  celui-ci  reviendra  à  sa  confor- 
mation normale.  Ghélius  pratique  les  ponctions  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  au  sommet  du  cône.  Ce  mode  de  traitement  peut  être  combiné 
avec  la  compression  exercée  sur  la  tumeur,  à  travers  les  paupières. 

Cautérisation.  Sichel  cautérise  méthodiquement  la  cornée  staphyloma- 
teuse,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  au  niveau  de  l'opacité,  afin  de 

i  London  Joum.of  Med.,\t.  505;  1850.  —  2  Loc,  cit.,  t.  II,  p.  256. 
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produire  une  cicatrice  ferme  qui  puisse  résister  à  la  distension  qu'éprouve 
la  cornée.  Il  touche  la  tumeur,  une  ou  deux  fois  par  jour,  avec  le  lauda- 
num. S'il  n'existe  pas  d'opacité,  il  cautérise,  avec  le  crayon  de  pierre  in- 
fernale, la  partie  la  plus  amincie  du  staphylôme.  Il  est  parfois  nécessaire 
de  continuer  la  cautérisation  pendant  deux  mois.  Si  l'affection  tarde  trop  à 
prendre  une  marche  favorable,  on  joint  à  la  cautérisation  la  ponction  et  la 
compression. 

Excision  partielle  de  la  cornée.  Le  docteur  Fario  *  a  guéri  un  staphy- 
lôme transparent  de  la  cornée,  en  excisant  une  portion  de  la  circonférence 
de  cette  membrane.  11  plonge  un  couteau  staphylotome  (fig.  74 ,  p.  73) 
dans  la  chambre  antérieure,  au  côté  externe  de  la  circonférence  de  la  cor- 
née. Une  seconde  incision  est  faite  à  côté  de  la  première,  avec  le  même 
instrument,  qu'on  pousse  d'arrière  en  avant  à  travers  la  cornée.  On  a  ainsi 
un  petit  lambeau  en  forme  de  V,  qu'on  excise  d'un  coup  de  ciseaux,  puis 
une  petite  perte  de  substance  de  la  cornée.  On  maintient  les  paupières 
fermées  par  des  bandelettes  agglutinatives  pendant  huit  jours,  au  bout 
desquels  la  cicatrice  est  faite.  La  cornée  est  alors  un  peu  aplatie.  S'il  existe 
encore  de  la  déformation,  on  excise,  de  la  même  manière,  un  petit  lambeau 
à  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Une  troisième  excision  peut  être  prati- 
quée à  la  partie  supérieure  interne  de  cette  membrane.  Cette  tentative  a  été 
couronnée  d'un  succès  complet,  c'est-à-dire  que  la  cornée  s'est  aplatie.  Ce 
mode  de  traitement  a  été  indiqué  antérieurement  par  Middlemore  ;  pro- 
posé de  nouveau,  dans  ces  derniers  temps,  par  Warlomont 2,  puis  mis  à 
exécution,  avec  succès,  par  Van  Roosbroeck 3.  Il  s'agissait  d'un  homme 
âgé  de  quarante  ans,  atteint  d'un  staphylôme  conique,  du  côté  droit,  sans 
la  moindre  trace  d'opacité  au  centre  de  la  tumeur,  donnant  lieu  à  un  degré 
de  myopie  tel,  qu'il  n'y  voyait  qu'à  la  distance  de  o  mètres,  et  encore  pas 
assez  pour  pouvoir  distinguer  les  objets.  Van  Roosbroeck  excisa  un  lam- 
beau, large  d'un  millimètre  environ,  aux  dépens  du  segment  supérieur  de 
la  cornée,  d'après  le  procédé  de  Quadripour  le  staphylôme  opaque  (p.  72). 
Il  n'y  eut  aucun  accident  et  au  bout  de  dix  jours,  la  cicatrisation  était 
complète.  A  la  suite  d'une  nouvelle  excision,  pratiquée,  quelques  mois 
après,  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  l'amélioration  fut  telle,  que  le 
malade  voyait  presque  aussi  bien  de  l'œil  opéré  que  de  l'œil  sain.  Il  ne 
restait,  pour  toute  trace  des  deux  opérations,  qu'une  cicatrice  à  la  partie 
supérieure,  et  une  autre  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  ressemblant  à 
l'arc  sénile,  et  ne  gênant  en  rien  l'exercice  de  la  vision. 

Extraction  du  cristallin.  Dans  le  but  de  corriger  la  réfraction  vicieuse 
de  l'œil,  W.  Adams  4  a  proposé  de  faire  l'extraction  du  cristallin.  Une 
vieille  femme  affectée  de  cataracte  et#de  staphylôme  pellucide  de  la  cornée, 
ayant  été  opérée  de  sa  cataracte,  voyait  beaucoup  mieux  sans  verre  con- 
vexe que  les  opérés  ordinaires.  Sur  une  autre  femme  plus  jeune,  atteinte 

i  Rognetta,  Traité  philos,  et  cliniq.  d'ophthalmologie,  p.  470.  —  2  Annal,  d'oculist., 
t.  XXXIV,  p.  18.  —  3  Trad.  franc,  de  l'ouvrage  de  Mackenzie,  t.  II,  p.  241.—  4  Journ.  of 
Science  andthe  Arts,  vol.  II.  London,  1817. 

FANO.    T.    H.  6 


82  SECTION   IX.    MALADIES   DE   LA    CORNÉE. 

de  cornée  conique  seulement,  des  deux  côtés,  le  même  chirurgien  fit, 
d'un  seul  côté,  l'extraction  du  cristallin  demeuré  transparent  :  cette  opé- 
ration fut  suivie  de  succès  ;  la  patiente,  qui  ne  pouvait  auparavant  ni  lire, 
ni  distinguer  les  petits  objets,  était  arrivée  à  lire,  sans  lunettes,  le  plus 
petit  texte,  à  la  distance  ordinaire  de  la  vision  distincte, 

Déplacement  «le  la  pupille.  Tyrrell 1  a  réussi  à  améliorer  la  vision,  en 
déplaçant  la  pupille.  Il  fait  une  ponction,  avec  une  large  aiguille,  au  niveau 
de  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Par  cette 
ouverture,  qui  doit  avoir  une  grandeur  suffisante  pour  permettre  la  ma- 
nœuvre, il  introduit  une  érigne  mousse  dans  la  chambre  antérieure  ;  avec 
cet  instrument  il  accroche  le  bord  correspondant  de  la  pupille,  qu'il  tire 
au  dehors,  de  façon  à  déplacer  l'ouverture  pupillaire  dans  le  sens  de  la 
plaie  cornéale.  La  portion  d'iris  attirée  au  dehors  est  coupée  avec  des 
ciseaux  fins,  ou  abandonnée  dans  la  plaie,  pour  être  détruite  ultérieure- 
ment par  le  caustique.  Ce  procédé  agit  probablement  en  diminuant  la 
pression  intra-oculaire,  d'où  une  détente  qui,  suivant  la  remarque  de 
Deval,  favorise  l'aplalissement  de  la  cornée.  Peut-être  aussi  met-on,  par  ce 
procédé,  la  pupille  en  rapport  avec  une  portion  de  cornée  non  déformée, 
ce  qui  rétablit  la  réfraction  normale  de  l'œil. 

Pupille  convertie  en  une  fente.  Bowman  2  ayant  remarqué  que  les 
malades  voient  mieux,  lorsqu'on  place  devant  l'œil  un  diaphragme  opaque 
percé  d'un  petit  trou  ou  d'une  fente  étroite,  a  eu  l'idée  de  convertir  la  pu- 
pille en  une  fente.  Pour  cela,  il  attire  au  dehors  de  la  circonférence  de  la 
cornée,  et  fixe  dans  la  plaie  les  deux  extrémités  de  la  pupille,  par  le  procédé 
de  Gritchett  (voir  sect.  XII,  art.  Corée topie).  Il  donne  à  la  fente  de  l'iris 
une  direction  verticale  préférablement  à  une  direction  horizontale.  Le  ré- 
sultat de  cette  opération  est  d'ailleurs  conforme  à  celui  qu'obtient  Tyrrell,  à 
savoir,  de  diminuer  la  saillie  de  la  cornée.  Botto3  a  réussi  également  à  guérir 
un  staphylôme  pellucide  des  deux  yeux,  en  fixant,  par  enclavement,  les 
deux  extrémités  d'un  même  diamètre  de  la  pupille  dans  des  plaies  pra- 
tiquées à  la  circonférence  de  la  cornée. 

ARTICLE  IL 

Opacité  verruqueuse  de  la  cornée. 

Ce  nom  a  été  donné,  par  Bowman  4,  à  une  affection  caractérisée  anato- 
miquement  par  un  épaississement  de  l'épithélium  et  par  la  production 
d'un  tissu  de  nouvelle  formation  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  celui 
des  papilles  de  la  peau. 

Le  chirurgien  anglais  l'a  observée*  d'abord  sur  la  cornée  d'un  bœuf.  La 
tache  existait  à  la  partie  antérieure  de  cette  membrane;  elle  avait  un 
huitième  de  pouce  d'étendue,  était  légèrement  proéminente,  très-opaque, 
et  paraissait  le  résultat  d'un  ulcère,  parce  que  le  tissu  lamelle  était  entamé 

»  Ophth.  Opérai.  Surgr.ry,  p.  596.  London,  1853.  —  2  Ophth.  Hospital  Reports.  — 
8  Giornale  d'ophlh.  Italiano,  1862.  —  ,(  Annal,  d'oculisl.,  t.  XXX,  p.  41. 
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dans  une  légère  partie  de  son  épaisseur.  Ce  tissu  lamelle  avait  été  rem- 
placé par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  dense,  fibreux,  dans  lequel  on 
voyait  un  mélange  considérable  de  noyaux  irréguliers  et  de  tissu  élastique 
se  portant  dans  toutes  les  directions.  Ce  qu'il  y  avait  de  plus  remarquable 
dans  ce  tissu  nouveau ,  c'est  qu'il  présentait,  au-dessous  de  l'épithélium 
conjonctival,  de  nombreuses  papilles,  disposées  à  peu  près  comme  dans  les 
parties  de  la  peau  les  mieux  développées;  cependant  on  n'y  reconnaissait 
point  de  vaisseaux,  et  l'opacité  de  leur  texture  ne  permettait  pas  de  la 
décrire  avec  précision.  L'épithélium  qui  les  recouvrait  n'était  pas  sain;  il 
se  composait  d'une  agrégation  compacte  de  noyaux  contenant  de  nombreux 
granules  opaques,  et  n'offrant  point  le  passage  ordinaire  de  la  forme  sphé- 
roïde à  la  disposition  écailleuse  qu'on  observe  ordinairement  dans  cette 
région.  La  portion  la  plus  superficielle  présentait  seule  l'aspect  écailleux. 
Une  altération  semblable  a  été  constatée  par  Bowman,  chez  une  femme 
de  vingt-huit  ans.  Sur  la  cornée  droite,  existe  une  ancienne  opacité  proémi- 
nente, située  transversalement,  juste  au-dessous  de  la  partie  centrale, 
avec  adhérence  de  l'iris.  Cette  affection  s'est  développée  à  la  suite  d'une 
violente  ophthalmie.  La  surface  de  l'opacité  est  raboteuse  comme  celle  d'un 
cor  mou.  L'opacité  tout  entière  est  enlevée,  tranche  par  tranche,  jusqu'à 
la  partie  saine  de  la  cornée  ;  on  remarque  que  la  surface  de  section  laisse 
suinter  du  sang.  Les  tranches,  examinées  au  microscope,  contiennent  un 
grand  nombre  de  papilles  coupées  en  travers,  dont  plusieurs  renferment 
encore  du  sang  dans  les  vaisseaux.  L'épithélium,  qui  les  environne  et 
les  recouvre,  est  très-épais.  L'intérieur  des  papilles  est  formé  de  vaisseaux 
sanguins  et  d'un  tissu  mal  caractérisé  contenant  de  nombreux  noyaux. 

ARTICLE  III. 

Tumeurs  diverses  de  la  cornée. 

1°  Sous  le  nom  de  lipomes  de  la  cornée,  on  a  décrit  des  tumeurs  qui 
appartiennent  au  dermdide  conjonctival  (tome  I,  p.  598)  ou  aux  productions 
graisseuses  nées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  et  anticipant  sur 
la  cornée  (tome  I,  p.  597). 

2°  Les  tumeurs  fibro-cartilagineuses  de  certains  auteurs  se  rapportent 
également  au  dermoïde  conjonctival  ou  à  de  véritables  tumeurs  cancéreuses 
qui,  nées  aux  dépens  d'un  autre  tissu  que  celui  de  la  cornée,  ont  fini  par 
envahir  cette  dernière  membrane. 

3°  La  même  remarque  est  applicable  à  certains  sarcomes  de  la  cornée. 
On  leur  a  appliqué  cette  dénomination,  en  ayant  simplement  égard  à  la 
ressemblance  de  la  tumeur  avec  un  morceau  de  chair. 

Aux  exemples  de  tumeurs  dermoïdes  congénitales  énumérées  précé- 
demment (t.  I,  p.  598,  et  t.  II,  p.  8),  nous  ajouterons  les  faits  suivants, 
rapportés  par  Sœlberg  Wells  '  :  Un  homme  de  vingt-six  ans  offre  à  chaque 

!  Ophlh.  Hospital  Reports,  n°  4,  p.  332. 
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œil,  au  bord  externe  de  la  cornée,  une  petite  tumeur  dermoïde,  dont  les 
deux  tiers  sont  situés  sur  la  sclérotique,  l'autre  tiers  sur  la  cornée.  Ces 
petites  tumeurs  sont  circonscrites  ;  leurs  bords  forment  une  saillie  légère 
mais  distincte  ;  elles  sont  mobiles  et  contiennent  chacune  un  poil  à  leur 
centre.  Elles  sont  presque  symétriques,  existent  depuis  la  naissance,  et  n'ont 
jamais  augmenté  de  volume.  Il  existe,  au  devant  du  tragus  gauche,  une  pe- 
tite tumeur  dermoïde  circonscrite,  juste  en  ligne  avec  celle  de  la  cornée; 
le  tragus  de  ce  côté  est,  ainsi  que  le  droit,  épaissi  et  augmenté  de  volume. 

Une  tumeur  du  même  genre,  observée  à  la  Clinique  de  Gratté,  occupait 
les  deux  tiers  externes  de  la  cornée.  Elle  fut  enlevée  avec  succès. 

Une  autre  tumeur,  enlevée  par  Bowman,  sur  une  jeune  dame,  du  volume 
d'une  moitié  de  pois,  était  congénitale  et  occupait  le  quart  inférieur  et 
externe  de  la  cornée,  empiétant  sur  la  sclérotique.  Cette  production  mor- 
bide contenait  tous  les  éléments  de  la  peau  :  tissu  aréolaire,  poils,  follicules 
sébacés. 

4°  Il  est  difficile  de  déterminer  dans  quelle  catégorie  il  convient  de  ranger 
certaines  tumeurs  de  la  cornée  décrites  par  quelques  ophthalmologues. 
Guérin 1  rapporte  le  fait  suivant  : 

Obs.  CCXXVIII.  Un  jeune  homme  de  Mâcon  avait,  au  centre  de  la  cornée,  un 
tubercule  charnu,  gros  comme  un  pois  ;  cette  tumeur  l'incommodait  beaucoup  ; 
elle  l'empêchait  de  fermer  les  paupières.  Avec  un  coup  de  ciseaux,  j'enlevai  cette 
excroissance  qui  était  à  pied  étroit  ;  je  détruisis  le  peu  qui  resta  à  la  cornée,  par 
l'application  d'un  mélange  de  poudre  d'écaillé  d'huître  calcinée  et  d'alun  de 
roche. 

Une  fille  de  vingt  ans,  observée  par  Delvigne 2,  portait,  sur  la  cornée 
transparente,  un  peu  en  dehors  de  l'axe  pupillaire,  une  tumeur  grosse 
comme  deux  têtes  d'épingle,  d'un  blanc  grisâtre,  formée  d'une  substance 
molle  qui  se  détruisait  aisément  sous  le  doigt.  Delvigne  saisit  la  production 
avec  des  pinces  et  l'enleva  d'un  coup  de  bistouri.  Il  propose  d'appeler  ce 
genre  de  tumeur  tophus  de  la  cornée  transparente. 

5°  Nous  croyons  qu'il  n'existe  pas  de  kystes  de  la  cornée  proprement  dite. 
L'affection  décrite  sous  ce  nom  est  plutôt  un  kyste  des  parties  voisines, 
anticipant  plus  ou  moins  sur  cette  membrane.  Desmarres  3  en  rapporte  un 
exemple  :  Chez  un  homme  de  trente-trois  ans,  il  existe  sur  le  bord  interne 
delà  cornée,  au  niveau  du  diamètre  transversal  de  l'œil,  assise  moitié  sur  la 
cornée,  moitié  sur  la  sclérotique,  une  tumeur  ovalaire,  de  la  grosseur  d'une 
forte  graine  de  chènevis,  transparente,  et  placée  sous  la  conjonctive.  La 
surface  est  parcourue  par  des  vaisseaux  assez  gros,  provenant  de  la  mu- 
queuse. Celle-ci  ayant  été  incisée,  la  tumeur  est  disséquée  sur  la  cornée. 
Un  coup  de  pointe  du  couteau  ayant  pénétré  accidentellement  dans  le  kyste, 
il  s'écoule  de  ce  dernier  un  liquide  incolore  semblable  à  de  l'eau  très-pure. 

On  ne  peut  donner  le  nom  de  kyste  à  une  altération  de  la  cornée  observée 

1  Maladies  des  yeux,  p.  210.  —  2  Annal,  d'oculist.,  1. 1  Se  p.  115.  —3  Ibid.,  t.  IX,  p.  18. 


TUMEURS   DIVERSES   DE   LA    CORNÉE.  85 

parBowmann1  chez  une  femme,  de  quarante-huit  ans;  atteinte,  du  côté 
gauche,  d'un  glaucome  compliqué  de  cataracte  et  de  staphylôme  de  la  sclé- 
rotique; la  vision  de  l'œil  droit  était  affaiblie,  la  pupille  large,  irrégulière  ; 
la  cornée  parfaitement  claire;  Yêpithêlium ,  dans  l'étendue  d'un  quart 
de  cette  membrane  vers  le  centre,  était  soulevé,  sous  forme  de  vésicule,  par 
une  petite  quantité  de  liquide  que  l'on  déplaçait  en  faisant  marcher  la  pau- 
pière inférieure  sur  la  cornée.  Desmarres 2  rapporte  que  l'œil  était  perdu 
chez  un  homme  opéré 'de  la  cataracte  plusieurs  années  auparavant.  Le 
centre  de  la  cornée,  lorsque  celle-ci  est  regardée  obliquement,  semble 
mamelonné,  ce  qui  tient  à  l'existence  d'un  nombre  assez  considérable  de 
petites  bulles,  soulevant  la  lame  élastique,  et  contenant  toutes  un  liquide 
incolore.  La  pression  déplace  ces  bulles,  sans  arriver  à  les  rompre. 

6°  Il  ne  nous  est  pas  démontré  que  le  cancer  de  la  cornée  débute  par 
cette  membrane.  Celle-ci  n'est  envahie  que  postérieurement,  et  la  dégéné- 
rescence morbide  naît  probablement  dans  un  point  du  ligament  ciliaire  ou 
de  la  grande  circonférence  de  l'iris.  Les  auteurs  notent  le  point  de  départ 
du  mal  à  la  circonférence  de  la  cornée,  l'aspect  noirâtre  de  la  tumeur,  dès 
le  principe,  ce  qui  donne  tout  lieu  de  présumer  qu'elle  provient  d'un 
tissu  renfermant  normalement  du  pigment.  Maître- J  an 3  a  rapporté  un  fait 
où  ce  mode  d'évolution  est  bien  établi  :  Un  homme  était  affecté  d'une 
excroissance  de  chair  située,  en  partie  dans  la  cornée,  en  partie  dans  la  sclé- 
rotique; elle  était  tellement  volumineuse,  qu'elle  s'avançait  hors  des  pau- 
pières, comme  un  champignon  couvrant  tout  l'œil,  et  horrible  à  voir.  On 
l'avait  extirpée  à  plusieurs  reprises  par  la  ligature  ou  avec  des  ciseaux. 
Elle  récidiva  chaque  fois.  Maître-Jan  la  détruisit  par  les  cathérétiques, 
jusqu'au  niveau  de  la  cornée.  Il  reconnut  après,  que  le  pédicule  n'occupait 
pas  plus  de  place  que  la  moitié  du  petit  ongle;  que  la  cornée* était  ulcérée 
dans  cette  étendue  et  que  les  racines  de  la  tumeur  passaient  au  delà  et 
s'implantaient  sur  Yuuée  (c'est-à-dire  l'iris).  Cette  racine  fut  également 
détruite  par  les  cathérétiques;  l'œil  se  vida  et  l'ulcère  se  cicatrisa. 

Le  fongus  mélanique  de  la  cornée,  opéré  par  Pétrequin4,  avait  aussi  très- 
probablement  pour  point  de  départ  la  grande  circonférence  de  l'iris. 

Obs.  CCXXIX.  Fongus  mélanique  de  la  cornée..  Un  homme,  âgé  de  trente  ans, 
entre  à  l'Hôtel  Dieu  de  Lyon,  le  23  septembre  1848.  L'œil  droit  présente,  à  la 
place  que  devrait  occuper  la  cornée,  une  tumeur  dont  la  forme,  la  couleur  et  les 
autres  caractères  rappellent  l'aspect  d'une  mûre.  Cette  production  avait  débuté, 
trois  ans  auparavant,  au  côté  interne  de  la  circonférence  de  la  cornée,  par  une 
saillie  lenticulaire,  gris  noirâtre,  indolente.  Elle  s'étendit  peu  à  peu  en  surface, 
en  même  temps  qu'elle  augmenta  d'épaisseur,  et  devint  inégale  et  bosselée.  A 
mesure  qu'elle  grossit,  elle  envahit  successivement  toute  la  cornée  transparente. 
Lorsque  le  malade  entra  à  l'hôpital,  la  tumeur  occupait  toute  la  surface  de  la  cor- 
née, à  l'exception  d'un  très-petit  segment  en  haut  et  en  dedans.  Elle  proéminait 
entre  les  paupières,  d'un  centimètre  et  demi,  était  de  couleur  pourpre  foncée,  à  sur- 

1  Annal.,  d'ocidist.,  t.  XXX,  p.  29.  —  2  Maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  577.  —  *  Maladies 
de  l'œil,  éd.in-4°,  p.  412.  —  k  Annal.  d'oculist.,t.  XXI,  p.  150. 
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face  inégale  et  présentait  de  petits  mamelons  assez  réguliers,  d'une  coloration 
plus  noire  que  le  reste  et  séparés  entre  eux  par  des  dépressions  grisâtres,  où  Ton 
reconnaissait  les  fibres  de  la  cornée  éraillées  :  c'est  à  travers  ces  fibres  que  les 
mamelons  sont  hernies.  La  tumeur  est  résistante,  insensible,  fournissant  constam- 
ment un  peu  de  sang  noir  et  séreux  qui  coule  sur  la  joue.  La  conjonctive  scléro- 
ticale  présente  quelques  rares  vaisseaux  qui  se  rendent  des  commissures  palpé- 
braies  à  la  tumeur.  La  vision  est  réduite  à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres  ; 
elle  se  fait  par  le  petit  segment  de  cornée  demeuré  transparent.  Pétrequin  enlève 
le  segment  antérieur  de  l'œil -avec  l'iris  et  le  cristallin.  L'examen  de  la  production 
morbide  fit  reconnaître  les  particularités  suivantes  :  la  tumeur  occupe  exclusive- 
ment le  champ  de  la  cornée  transparente,  dont  elle  a  toute  rétendue,  mais  dont 
elle  n'a  envahi  que  les  lames  superficielles.  L'iris  est  sain,  le  cristallin  également. 
Le  fongus,  coupé  en  deux  d'avant  en  arrière,  présente  une  épaisseur  d'un  centi- 
mètre et  demi  ;  de  nombreux  mamelons,  semblables  à  ceux  qui  ont  été  indiqués, 
sont  tassés  au  milieu  d'une  trame  cellulo-fibreuse  et  forment  un  tissu  pulpeux  qui 
saigne  abondamment  à  la  pression,  mais  sans   offrir  de  vaisseaux  distincts.  On 
trouve  dans  ce  tissu  la  matière  mélanique,  sous  forme  de  granulations  bistrées, 
sans  organisation,  et  semblable  à  la  poussière  du  lycopodon  qu'on  aurait  mouillée. 
La  trame  de  cette  production  morbide  est  formée  aux  dépens  des  lames  anté- 
rieures de  la  cornée  éraillées,  perforées  et  ne  présentant  plus  que  des  débris  au 
milieu  desquels  la  matière  mélanique  s'est  déposée.  Les  lames  postérieures  de  la 
cornée  ont  résisté  à  F  envahissement  de  la  tumeur  ;  elles  sont  épaisses  d'un  milli- 
mètre environ,  lisses  en  arrière,  grisâtres  et  sans  transparence. 

D'autres  fois,  le  cancer  mélanique  de  la  cornée  semble  naître  aux  dépens 
de  la  conjonctive  ;  tel  est  le  fait  rapporté  par  Travers  l  : 

Obs.  CCXXX.  Chez  une  dame,  la  cornée  était  cachée  par  une  tumeur  d'un 
pourpre  noirâtre  qui  faisait  entre  les  paupières  une  saillie  occasionnant  une  gène 
et  une  difformité  fort  grandes.  Elle  était  lobulée  et  ressemblait  à  une  grappe 
de  raisins  de  Corynthe.  Travers  pratiqua  l'extirpation  de  la  moitié  antérieure  du 
globe.  La  sclérotique  était  intacte.  L'excroissance  morbide  était  appliquée  sur  cette 
membrane  et  sur  la  cornée,  auxquelles  elle  adhérait  dans  une  petite  étendue  ;  elle 
paraissait  une  dégénérescence  de  la  conjonctive.  Les  lobules  de  la  tumeur  étaient 
séparés  les  uns  des  autres  par  de  minces  bandes  blanches,  seuls  vestiges  de  la 
conjonctive.  La  substance  même  de  la  tumeur  était  en  partie  solide,  en  partie 
pulpeuse,  d'une  couleur  noire,  tachetée  de  blanc  ça  et  là;  son  épaisseur  était  d'un 
demi-pouce. 

7°  On  a  décrit  récemment,  sous  la  dénomination  fort  équivoque  de 
kératome  2,  une  affection  caractérisée  anatomiquement  par  l'hyper  genèse 
de  quelques-uns  des  éléments  du  tissu  de  la  cornée.  La  maladie  débuterait, 
sur  l'un  des  yeux,  à  l'âge  de  la  seconde  dentition,  chez  des  enfants  robustes 
et  nés  de  parents  bien  portants,  par  l'apparition  de  vaisseaux  sur  la  scléro- 
tique, une  kératite  ponctuée,  avec  photophobie,  brouillards,  douleurs  cir- 
cumorbitaires.  Au  bout  de  deux  à  trois  mois,  on  voit  se  former,  dans  la 

i  Synopsis  of  the  Diseuses  of  the  Eye,  p.  102,  394.  London,  1820.  —  2  Gaz.  deshôp., 
1859,  p  209.  On  sait  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  kêratotome  l'instrument  avec  lequel 
on  taille  un  lambeau  à  la  cornée,  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction. 
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chambre  antérieure,  à.  l'implantation  de  l'iris  sur  la  sclérotique,  une  tumeur 
bosselée,  d'un  gris  noirâtre,  et  un  staphylôme  sclérotidien  au  même  niveau, 
pendant  que  la  cornée  se  dépolit,  se  ramollit,  et  que  les  taches  qui  occu- 
pent ses  couches  lamelleuses  s'agrandissent.  Peu  à  peu,  la  tumeur  inté- 
rieure prend  l'aspect  grisâtre,"  purulent,  une  forme  oblongue,  s'avance  au- 
devant  de  la  pupille  qu'elle  déforme,  et  finit  par  masquer  complètement 
l'iris.  Les  vaisseaux  sclérotidiens  deviennent  nombreux  et  animés;  l'œil 
commence  à  s'atrophier.  Alors  surgit,  sous  la  conjonctive  cornéo-scléroti- 
cale,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  une  tumeur  jaunâtre,  ocreuse,  striée 
de  filaments  blanchâtres,  parcourue  de  fins  capillaires  émanés  de  la  scléro- 
tique, du  volume  d'un  grain  de  millet.  La  tumeur  peut  arriver,  en  quelques 
semaines,  aux  dimensions  d'un  pois.  Si  on  excise  l'hémisphère  antérieur 
de  l'oeil,  on  reconnaît  que  la  tumeur  qui  remplit  la  chambre  irido-cor- 
néenne  est  aplatie  ou  repliée,  d'un  blanc  grisâtre,  semi-transparente,  ho- 
homogène,  luisante,  demi-élastique,  qu'elle  adhère,  par  un  pédicule,  au 
point  de  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  et  qu'elle  se  continue  avec 
la  tumeur  sous-conjonctivale  qui  est  un  peu  plus  jaunâtre.  Au  microscope, 
le  tissu  morbide  est  composé  :  1°  de  faisceaux  celluleux  semblables  à  ceux 
de  la  cornée  ;  2°  de  cystoblastions  groupés  en  abondance  au  milieu  d'une 
matière  amorphe  transparente  ;  3°  de  noyaux  fibro-plastiques  ;  4°  de  pla- 
ques à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes  ;  5°  d'épithélium  de  la  surface  qui 
compose  la  membrane  de  Descemet.  Il  suffit  de  lire  attentivement  cette 
description.,  pour  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  autre  affection  que  de  celle 
de  la  cornée,  puisque  la  tumeur  débute  à  l'endroit  où  l'iris  s'implante  sur 
la  sclérotique,  qu'elle  reste  dans  la  chambre  antérieure  avant  d'envahir  la 
cornée.  Que  l'on  ait  reconnu,  dans  la  production  morbide,  à  un  grossisse- 
ment de  5  à  700  diamètres,  des  éléments  anatomiques  ressemblant  à 
ceux  que  renferme  la  cornée  à  l'état  normal,  cela  ne  suffit  pas  pour 
admettre  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  propre  à  la  cornée.  La  marche  chro- 
nique de  la  maladie  montre  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  née  aux  dépens  du 
ligament  ciliaire  ou  de  la  grande  circonférence  de  l'iris,  tumeur  qu'il  faut 
ranger  dans  la  classe  des  cancers  (voir  sect.  XII,  chap.  vi,  art.  iv). 


CHAPITRE  VIII. 

AFFECTIONS    DIVERSES    DE    LA    CORNÉE. 

ARTICLE  I. 

Cholestérie  de  la  cornée. 


On  trouve  peu  d'observations  de  dépôt  de  cholestérine  dans  l'épaisseur 
de  la  cornée.  Il  est  probable  que  les  faits,  enregistrés  sous  ce  nom,  étaient 
des  cas  de  cholestérie  de  la  chambre  antérieure.  Nous  donnons  donc,  sous 
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toutes  réserves,  l'observation  suivante  appartenant  à  0.  Fischer  1  :  Un 
homme,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  éprouvait,  à  l'œil  droit,  de  fortes  dou- 
leurs lancinantes,  de  la  photophobie  ;  la  vision  fut  perdue  de  ce  côté.  Il  se 
développa  une  kératite  pointillée;  la  pupille  se  rétrécit;  dans  la  chambre 
antérieure,  on  aperçut  un  exsudât  formé  de  petits  corpuscules  granulés, 
d'un  blanc  jaunâtre.  Le  septième  jour,  il  y  avait,  sur  toute  la  cornée,  une 
foule  de  petits  ■  points,  de  grosseur  variable,  étincelants,  offrant  l'aspect 
brillant  du  laiton  poli.  Ces  paillettes  changeaient  de  place,  pendant  les 
mouvements  de  l'œil.  Le  lendemain,  elles  étaient  tellement  agglomérées, 
qu'elles  apparaissaient  comme  un  disque  de  la  grosseur  d'une  lentille,  à 
gauche  et  en  dessous  de  la  pupille  ;  elles  s'éparpillaient,  quand  l'œil  exécu- 
tait des  mouvements,  ou  qu'on  comprimait  l'organe.  Pour  accorder  ce  phé- 
nomène avec  le  siège  présumé  des  corpuscules  dans  la  cornée,  Fischer 
admet,  ce  qui  paraît  peu  vraisemblable,  que  le  tissu  de  la  cornée  renfer- 
mait entre  ses  lamelles  un  liquide  contenant  des  corpuscules  de  cholesté- 
rine,  tantôt  tenus  en  suspension,  tantôt  donnant  lieu  à  un  précipité  plus 
ou  moins  considérable. 


ARTICLE  II. 

Ossification  de  la  cornée. 

Cette  altération  est  rare.  Parmi  les  faits  rapportés  par  divers  auteurs, 
nous  mentionnerons  les  suivants  :  Chez  un  vieillard  de  soixante-neuf  ans, 
observé  par  Middlemore 2,  la  cornée  de  l'œil  gauche  était  ossifiée  en  plu- 
sieurs points.  On  trouva  une  lamelle  osseuse  déposée  dans  les  mailles 
mêmes  de  cette  membrane.  Wardrop 3  a  constaté,  à  la  surface  interne  de 
la  cornée  d'un  œil  sur  lequel  il  n'a  pu  obtenir  de  renseignements,  l'exis- 
tence de  particules  pierreuses  et  d'inégalités.  Chélius  dit  avoir  trouvé 
quelquefois  des  dépôts  de  phosphate  de  chaux  dans  les  vieux  leucomes. 
D'Arcet 4  a  fait ,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  l'autopsie  d'un  soldat  qui  avait 
contracté  une  ophthalmie  pendant  l'expédition  d'Egypte.  Il  lui  était  resté, 
sur  l'œil  gauche,  un  albugo.  La  cornée  de  ce  côté  présentait,  au  centre,  une 
ossification  d'un  blanc  de  lait,  très-dure,  cassante,  du  volume  d'une  len- 
tille, occupant  la  totalité  de  l'épaisseur  de  cette  membrane,  et  faisant  une 
légère  saillie  vers  le  cristallin.  —  Chez  une  fille  de  quatorze  ans,  l'un  des 
yeux  était  atrophié,  douloureux.  Un  fragment  dur  et  irrégulier  de  substance 
osseuse  était  situé  sur  une  opacité  épaisse  de  la  cornée,  et  faisait  saillie  en 
avant.  Il  était  tout  à  fait  à  nu.  Bowman 5  enleva,  avec  une  pince,  ce  frag- 
ment qui  avait  le  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle.  Mais  le  fait  le  plus 
curieux  de  ce  genre  est  celui  qui,  d'après  Voigtel,  est  conservé  dans  le 


i  Deutsche  Klinik,  1850,  n°  17.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  I,  p.  381.  —  3  Morbid.  Anat. 
ofthe  human  Eye,  vol.  I,  p.  74.  London,  1819.  —  4  Journ.  hebd.  de  mëd.,  n°  51,  p.  482. 
—  5  Ann.  d'oculist.,  t.  XXX,  p.  52. 
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musée  waltérien  de  Berlin  :  c'est  un  morceau  de  cornée  ossifiée,  de  6  mil- 
limètres de  long  sur  4  millimètres  de  large,  et  pesant  10  centigrammes. 


ARTICLE  III. 

Arc  et  cercles  séniles 

On  rencontre  très-souvent,  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  une  opacité 
d'un  blanc  grisâtre  située  à  la  périphérie  de  la  cornée,  dont  elle  suit  la 
circonférence,  séparée  néanmoins  de  la  sclérotique  par  une  languette  de 
cornée  saine.  Cette  opacité  est  désignée  sous  les  noms  d'arc  ou  cercle  sé- 
nile, gérontoxon.  Tantôt  l'opacité  représente  un  anneau  complet  (cercle 
sénile),  tantôt  un  arc  de  cercle  (arc  sénile),  tantôt  deux  segments  de  cercle 
réunis  à  angle.  D'après  Mackenzie,  elle  est  constituée  par  deux  anneaux 
concentriques  :  l'externe,  d'un  gris  blanchâtre,  ressemble  à  un  empiéte- 
ment de  la  sclérotique  sur  la  cornée  ;  l'interne,  de  couleur  laiteuse,  est  sé- 
paré du  premier  par  une  portion  de  cornée  restée  transparente,  un  peu 
déprimée  et  plus  faible  que  le  reste  de  la  membrane.  En  général,  le  géron- 
toxon forme  un  anneau  étroit  ;  parfois  celui-ci  s'avance  tellement  vers  le 
centre  de  la  cornée,  qu'il  ne  laisse  à  découvert  qu'une  portion  de  miroir 
oculaire,  de  l'étendue  d'une  pupille  moyennement  dilatée.  Dans  tous  les 
cas,  il  n'apporte  pas  d'obstacle  à  l'exercice  de  la  visipn.  Mac-Murdo  1  a 
observé,  à  l'hôpital  Saint-Thomas  de  Londres,  un  homme  grand  et  mai- 
gre, âgé  de  soixante  ans,  chez  lequel  l'arc  sénile  existait  depuis  sept  à  huit 
ans,  empiétant  graduellement  vers  le  centre.  Il  n'y  avait  plus  qu'une  étroite 
portion  du  centre  de  la  cornée,  semblable  pour  les  dimensions  à  un  trou 
d'épingle,  qui  restât  transparente.  La  vision  s'effectuait  encore  assez  bien. 

Ainsi  que  le  nom  même  d'are  sénile  l'indique,  cette  altération  delà  cor- 
née est  en  quelque  sorte  spéciale  à  l'âge  avancé.  Toutefois  on  observe  le 
gérontoxon  en  dehors  de  ces  conditions.  Furnari  a  remarqué  que,  chez  la 
plupart  des  nègres  de  l'Afrique  et  chez  un  grand  nombre  d'Arabes,  il  se 
forme  de  bonne  heure,  sans  que  la  vision  s'altère. 

Ph.  Fr.  de  Walther  2  considère  Varc  sénile  comme  une  atrophie  de  la 
portion  correspondante  de  la  cornée  ;  les  lamelles  de  cette  membrane 
adhèrent  entre  elles  et  ne  renferment  plus,  dans  leur  intervalle,  le  liquide 
sécrété  dans  l'état  normal.  Il  résulte  des  recherches  de  Canton  3  que  le 
gérontoxon  est  une  dégénérescence  graisseuse;  l'examen  microscopique 
fait  découvrir,  entre  les  lamelles  de  la  portion  de  cornée  affectée,  une  grande 
quantité  de  globules  huileux.  Au  niveau  de  la  partie  altérée,  les  lames 
élastiques  antérieure  et  postérieure  conservent  la  structure  normale. 

Déjà  en  1850,  Ormerod  et  Quain  4  avaient  signalé  la  coïncidence  du 
gérontoxon  avec  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  Virchow  et  Canton 
ont  confirmé  ce  fait.  Canton  a  constaté  également  dans  ces  cas  une  dégé- 

1  Med.  Times  and  Gaz.,  15  décembre  1860.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XV,  p.  71.  — 
3  Lancet,  1850  et  1851 ,  passim,  —  *  Med.   chir,  Trans.,  t.  III,  p.  161. 
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nérescence  graisseuse  des  muscles  de  l'œil,  du  foie,  des  reins,  des  os,  des 
artères,  des  cartilages  du  larynx  et  des  côtes.  Haskins  i  ne  partage  pas 
l'opinion  précédente.  Sur  douze  personnes,  atteintes  de  géronloxon  à  un 
certain  degré,  qu'il  a  examinées,  il  n'en  a  trouvé  que  deux  présentant 
quelques  symptômes  du  côté  du  cœur.  Avant  de  faire  entrer  le  gérontoxon 
dans  la  séméiotique  des  affections  du  cœur,  il  convient  donc  de  se  livrer  à 
de  nouvelles  recherches. 

Il  n'est  pas  démontré  non  plus  que  l'arc  sénile  soit  toujours  accompagné 
d'un  anneau  semblable  autour  de  la  portion  correspondante  du  cristallin, 
opinion  soutenue  par  Von  Ammon  et  Schœn.  Il  résulte  des  recherches  de 
Canton,  de  Warlomont  et  Testelin,  que  cette  coïncidence  est  tout  à  fait 
fortuite. 

L'existence  du  cercle  sénile  a  été  prise  en  considération  par  quelques 
chirurgiens,  pour  la  kératolomie.  On  a  pensé,  mais  à  tort,  qu'un  lambeau 
cornéal  dont  le  bord  libre  comprend  le  gérontoxon,  ne  doit  pas  se  réunir 
par  première  intention. 

1  Americ.  Journ.  ofihe  med.  Se,  1853,  p.  107. 
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CONSIDERATIONS   ANATOMIQUES. 

La  sclérotique  (o  o,  fig.  71,  p.  1),  membrane  fibreuse,  constitue  l'enveloppe  la 
plus  extérieure  de  l'œil,  dont  elle  assure  la  forme.  Elle  occupe  les  quatre  cin- 
quièmes ou  les  cinq  sixièmes  postérieurs  du  globe,  et  présente  deux  ouvertures  : 
l'une  postérieure  plus  petite,  destinée  à  livrer  passage  au  nerf  optique  ,  l'autre 
antérieure,  plus  grande,  pour  recevoir  la  cornée. 

La  couleur  propre  à  cette  membrane  est  d'un  blanc  brillant.  Lorsqu'elle  est 
mince,  ce  qui  a  lieu  chez  l'enfant  et  parfois  chez  l'adulte,  elle  a  une  teinte 
bleuâtre,  résultant  du  mélange  de  la  couleur  noire  de  la  choroïde  avec  la  couleur 
blanche  de  la  sclérotique.  La  même  teinte  s'observe  chez  les  adultes,  lorsque  la 
sclérotique  a  été  distendue  par  une  cause  pathologique.  Chez  les  adultes  et  les 
vieillards,  la  fibreuse  offre  généralement  une  couleur  blanc  de  craie  plus  ou 
moins  terne. 

Son  épaisseur  diminue  d'arrière  en  avant,  jusqu'à  6  millimètres  en  arrière  de  la 
cornée,  où  elle  s'épaissit  de  nouveau,  d'après  Bowman  et  Sappey;  Suivant  ce  der- 
nier, l'épaisseur  est,  au  voisinage  du  nerf  optique,  d'un  millimètre  ;  au  voisinage 
de  la  cornée,  de  six  dixièmes  de  millimètre  ;  à  la  partie  moyenne  du  globe,  de 
quatre  à  cinq  dixièmes  de  millimètre;  dans  les  points  correspondants  aux  tendons 
des  muscles  droits,  de  trois  dixièmes  de  millimètre.  L'épaisseur  est  plus  considé- 
rable chez  l'adulte  que  chez  l'enfant ,  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Il  y  a 
aussi  des  variétés  individuelles  :  chez  certains  sujets  de  même  âge,  l'épaisseur  de 
la  sclérotique  peut  être  le  double  de  ce  qu'elle  est  chez  d'autres. 

Le  poids  de  cette  membrane  est,  d'après  Huschke1,  le  quart  du  poids  total  de 
l'œil  ;  les  évaluations  de  Sappey  le  portent  au  neuvième. 

On  considère  à  la  sclérotique  une  surface  externe,  une  surface  interne,  une 
ouverture  postérieure  ou  optique,  une  ouverture  antérieure  ou  cornéale. 

La  surface  externe  est  en  rapport  avec  l'aponévrose  oculaire,  à  laquelle  elle  est 
unie  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  séreux  ;  on  peut  facilement  séparer  les  deux 
parties  l'une  de  l'autre,  sans  entamer  l'aponévrose,  en  arrière  de  laquelle  restent 
intactes  toutes  les  autres  parties  molles  de  l'orbite.  Cette  circonstance  a  été  utilisée 
par  Bonnet,  de  Lyon,  pour  l'extirpation  de  l'œil.  Tous  les  muscles  qui  meuvent  le 
globe,  c'est-à-dire  les  muscles  droits  et  les  obliques,  s'insèrent  à  la  surface  externe 
de  la  sclérotique.  Le  lieu  précis  de  cette  insertion  sera  indiqué  plus  tard.  (V.  Ma- 
ladies des  muscles  de  l'œil.)  Sur  la  face  extérieure  de  la  sclérotique  se  remarquent 
encore  un  certain  nombre  d'orifices  destinés  au  passage  de  rameaux  vasculaires 

!  Traité  de  splanchnolugie,  Irad,  par  Jourdan,  p.  607.  Paris,  1845. 
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et  nerveux.  On  les  divise  en  postérieurs,  moyens  et  antérieurs.  Les  premiers,  c'est- 
à-dire  les  postérieurs,  sont  situés  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique  ;  on  en  compte 
de  quinze  à  vingt,  traversés  par  les  artères  ciliaires  postérieures  courtes  et  les 
nerfs  ciliaires.  Un  peu  au  devant  de  ces  orifices  s'en  voient  deux  autres  plus  con- 
sidérables, situés  l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors;  c'est  par  eux  que  pénètrent 
les  artères  ciliaires  postérieures  longues  et  les  nerfs  ciliaires.  Les  orifices  moyens 
occupent  la  partie  moyenne  de  la  sclérotique;  le  plus  souvent  il  en  existe  quatre: 
deux  situés  sur  la  face  supérieure  de  la  sclérotique,  deux  sur  la  face  inférieure; 
chacune  des  séries  pouvant  être  subdivisée  en  orifice  externe  et  orifice  interne; 
tous  les  quatre  livrent  passage  aux  troncs  des  veines  choroïdiennes  ou  vasa  vorti- 
cosa.  Enfin,  les  orifices  antérieurs  sont  situés  tout  près  de  la  circonférence  de  la 
cornée;  il  en  est  de  petits  et  de  grands;  les  premiers,  plus  rapprochés  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée,  sont  destinés  à  laisser  passer  les  vaisseaux  qui  provien- 
nent du  cercle  veineux  de  l'iris  et  qui  vont  former  les  veines  ciliaires  antérieures; 
les  seconds,  plus  éloignés  de  la  circonférence  de  la  cornée,  livrent  passage  aux 
divisions  des  artères  ciliaires  antérieures. 

La  surface  interne  de  la  sclérotique  est  en  connexion  avec  la  choroïde  (j  j,  fig  71) 
qui  est  appliquée  sur  elle  ;  les  deux  membranes  sont  unies  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  et  par  les  ramifications  vasculaires  qui,  après  avoir  traversé  la  sclérotique, 
se  distribuent  à  la  choroïde.  La  face  interne  de  la  sclérotique  est  de  couleur  brune, 
excepté  en  avant  où  elle  présente  une  teinte  sale. 

L'ouverture  postérieure  ou  optique  est  située  à  environ  trois  millimètres  en  dedans 
et  à  un  millimètre  au-dessous  de  l'extrémité  postérieure  de  l'axe  visuel,  c'est-à-dire 
de  la  tache  jaune.  Elle  est  taillée  un  peu  obliquement  aux  dépens  de  la  face  externe 
de  la  sclérotique  ;  elle  représente  une  espèce  de  canal  infundibuliforme,  dont  le 
diamètre  de  la  circonférence  antérieure  est  plus  petit  que  celui  de  la  circonférence 
postérieure.  C'est  par  cette  ouverture  que  le  nerf  optique  (n,  fig.  71)  pénètre  dans 
l'intérieur  du  globe,  en  présentant  un  étranglement  prononcé.  11  sera  question 
plus  tard  (v.  Anatomie  du  nerf  optique),  des  connexions  qui  existent  entre  ces  deux 
organes. 

L 'ouverture  antérieure  ou  comédie  a  la  forme  d'un  entonnoir  à  grosse  extrémité 
tournée  en  arrière,  à  petite  extrémité  tournée  en  avant.  Le  bord  qui  en  forme 
l'épaisseur  est  taillé  en  biseau.  On  peut  lui  considérer  une  circonférence  antérieure 
et  une  circonférence  postérieure,  séparées  par  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  La 
circonférence  antérieure  présente  la  figure  d'un  ovale,  à  grand  diamètre  transver- 
sal; dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  n'existe  pas  de  différence  de  rayon  pour 
les  deux  extrémités  de  l'ovale  ;  parfois  l'extrémité  interne  présente  un  rayon  plus 
grand.  La  circonférence  postérieure  est  régulièrement  circulaire.  Pour  s'expliquer 
cette  différence  de  figure  des  deux  circonférences,  il  faut  tenir  compte  de  cette 
circonstance,  que  l'ouverture  antérieure  de  la  sclérotique  est  coupée  en  biseau, 
non-seulement  aux  dépens  de  la  face  interne,  mais  plus  obliquement  en  haut  et 
en  bas  qu'en  dedans  et  en  dehors  (Sappey).  Au  niveau  de  la  circonférence  posté- 
rieure existe  un  petit  sillon  circulaire,  dans  lequel  se  loge  la  grande  veine  circu- 
laire de  l'iris,  ou  canal  de  Fontana  (e  e,  fig.  71),  qui  est  l'aboutissant  de  toutes 
les  veines  de  l'iris. 

La  sclérotique  est  une  membrane  de  nature  fibreuse  élastique.  On  y  trouve  trois 
ordres  de  fibres,  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  des  fibres  de  noyaux  très-nombreu- 
ses, d'après  Sappey,  et  des  fibres  élastiques.  Huschke  admet  que  les  fibres  offrent 
trois  directions  :  les  unes  sont  longitudinales,  les  autres  transversales,  d'autres 
obliques;  elles  sont,  réparties  en  couches  au  nombre  de  cinq  ou  six.  Pour  Sappey, 
les  fibres  s'entre-croisent  dans  toutes  les  directions,  comme  celles  du  derme,  de 
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manière  à  former  un  tissu  inextricable.  Le  même  anatomiste  admet  qu'il  n'y  a 
dans  la  sclérotique  qu'une  seule  lame,  et  que  la  lame  brune,  lamina  fusca,  n'a  pas 
d'existence  propre.  D'après  Huschke,  les  fibres  de  la  sclérotique  se  réduisent  en 
colle  par  la  coction;  les  plus  petites  fibrilles  ont  un  huit  centième  à  un  cinq  cen- 
tième de  millimètre;  à  l'endroit  où  s'effectue  la  transition  de  la  sclérotique  à  la 
cornée,  on  voit  des  faisceaux  de  fibres  de  la  sclérotique  se  glisser  dans  le  tissu  de 
la  cornée.  Les  fibres  des  deux  membranes  seraient  donc  la  continuation  les  unes 
des  autres,  en  subissant  certaines  modifications  chimiques  et  histologiques. 

La  couleur  sombre  que  présente  la  surface  interne  de  la  sclérotique  est  duc  aux 
cellules  de  pigment  qui  la  recouvrent  ;  ces  cellules  s'ont  allongées,  simples  ou  bifi- 
des à  leurs  extrémités,  droites  ou  contournées,  de  forme  irrégulière  et  de  dimen- 
sions variables;  elles  présentent  un  noyau  généralement  peu  apparent,  et  des 
granulations  ovoïdes  ou  arrondies,  à  bords  sombres. 

A  l'instar  des  autres  membranes  fibreuses,  la  sclérotique  ne  reçoit  qu'un  très- 
petit  nombre  de  vaisseaux.  Les  artères  ciliaires  postérieures  sont  destinées  exclu- 
sivement à  la  choroïde,  et  ne  laissent  à  la  sclérotique,  qu'elles  traversent,  que 
quelques  ramuscules  minces.  11  en  est  de  même  pour  les  artères  ciliaires  anté- 
rieures. Bowman  fait  remarquer  que,  dans  les  injections  les  plus  heureuses,  la 
sclérotique  est  à  peine  teinte  par  la  matière  injectée  ;  que  l'inspection  microsco- 
pique ne  révèle,  dans  cette  membrane,  que  quelques  minces  capillaires  répandus 
au  milieu  de  la  masse  du  tissu  fibreux  blanc. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES     DE     LA     SCLÉROTIQUE. 


Nous  avons  déjà  signalé  (p.  91)  les  variétés  que  présente  la  sclérotique 
sous  le  point  de  vue  de  l'épaisseur.  Lorsqu'elle  est  très-amincie,  elle  laisse 
voir  par  transparence  la  couleur  bleuâtre  de  la  choroïde  ;  c'est  ce  que  l'on 
observe  chez  les  microphthalmes  et  les  hydrophthalm.es.  On  a  noté,  dans 
quelques  cas,  des  amincissements  partiels  de  la  sclérotique,  et,  chez  d'autres 
sujets,  des  portions  épaissies  à  côté  d'autres  parties  amincies. 

Quelques  enfants  offrent,  à  la  naissance,  des  taches  noir  mat  ou  brun 
foncé,  d'étendue  variable,  sur  divers  points  de  la  sclérotique.  Elles  sont 
probablement  la  conséquence  d'une  accumulation  anomale  du  pigment  de 
la  choroïde,  dans  les  points  où  la  fibreuse  elle-même  est  un  peu  amincie. 

Fleischmann1,  professeur  à  la  Faculté  d'Erlangen,  a  décrit  un  cas  de  du- 
plicité de  la  sclérotique  :  Chez  une  vieille  femme,  l'œil  droit  était  atrophié  ; 
on  ne  voyait  plus  le  moindre  vestige  de  la  cornée  dont  la  place  était  occupée 
par  la  fibreuse  oculaire.  Cette  portion  delà  membrane,  d'un  blanc  sale  ou 
bleuâtre,  présentait  au  milieu  une  bande  d'un  noir  pâle,  longue  de  cinq 
lignes  et  large,  à  sa  partie  moyenne,  d'une  ligne,  ayant  les  caractères  d'une 
cicatrice.  La  sclérotique  ayant  été  enlevée  avec  soin,  on  rencontra  une  se- 

1  Journal  fur  Ch.  und  Aug.,  liv.  111,  p.  415. 
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conde  membrane  de  même  nature,  placée  en  dedans  de  la  première,  de 
dimension  moindre  et  pourvue,  comme  cette  première,  d'un  enduit  pigmen- 
teux.  La  sclérotique  interne,  unie  avec  l'iris  dégénéré  et  atrophié,  formait 
avec  ce  dernier  deux  cavités  placées  l'une  à  côté  de  l'autre,  d'inégale 
capacité  et  renfermant  un  peu  de  liquide.  Il  n'y  avait  de  traces  ni  de  corps 
vitré,  ni  de  cristallin.  Le  nerf  optique  aplati  traversait  les  deux  sclérotiques. 
La  rétine,  ratatinée  et  épaissie,  formait  une  cavité  vésiculeuse  renfermant 
du  liquide.  La  face  interne  de  la  sclérotique  intérieure  était  tapissée  par  la 
choroïde,  dont  une  portion  s'engageait  à  travers  la  pupille,  et  adhérait  à 
la  marge  de  celle-ci,  ainsi  qu'à  la  cicatrice  que  présentait  en  avant  la  êaïi* 
rotique  extériewe .  On  reconnaissait,  dans  cette  portion  de  la  sclérotique,  la 
cornée  un  peu  transparente  et  traversée  par  une  cicatrice.  Fleischmann 
considère  l'absence  du  corps  vitré  et  du  cristallin,  l'état  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde,  le  trouble  de  la  cornée,  comme  les  suites  d'une  blessure  de 
l'œil  ;  l'existence  d'une  sclérotique  double  avec  un  seul  iris  et  une  seule 
cornée,  comme  une  véritable  anomalie.  L'œil  gauche  était  normal. 


CHAPITRE  II. 

BLESSURES     DE     LA     SCLÉROTIQUE. 


Les  blessures  de  la  sclérotique  existent  rarement  seules  :  la  choroïde  et 
la  rétine  sont  presque  toujours  intéressées  simultanément.  On  peut  les 
diviser  en  pénétrantes  et  non  pénétrantes,  selon  que  la  totalité  ou  une 
partie  de  l'épaisseur  de  la  fibreuse  de  l'œil  est  comprise  dans  la  lésion. 

Les  blessures  qui  n'entament  qu'une  portion  de  l'épaisseur  de  la  scléro- 
tique sont  peu  dangereuses  ;  on  en  a  un  exemple  lorsqu'on  se  sert,  dans 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  pour  fixer  l'œil,  de  la  pique  de 
Pamard,  qu'on  implante  dans  le  tissu  sclérotidien.  On  voit  aussi  parfois 
des  corps  étrangers  d'un  petit  volume  se  fixer  dans  l'épaisseur  de  la  scléro- 
tique, sans  déterminer  de  troubles  graves. 

Les  plaies  pénétrantes  exposent  à  une  hernie  de  la  choroïde  et  de  la  mem- 
brane hyaloïde.  On  en  trouve  un  exemple  dans  l'observation  285  de  De- 
mours  *  :  A  la  suite  d'un  coup  de  flèche,  une  tumeur  séreuse  formée  par 
l'issue  d'une  portion  du  corps  hyaloïde  parut  à  la  partie  supérieure  de  l'œil 
gauche.  On  voyait,  au  fond  de  la  tumeur,  un  point  noir  formé  par  une  por- 
tion de  la  choroïde.  Une  compression  exercée,  durant  quinze  jours,  par 
un  bandage  approprié,  permit  d'obtenir  une  guérison  de  cette  hernie.  La 
pratique  de  Demours,  dans  le  cas  précédent,  est  rationnelle  ;  il  faut  bien 
se  garder,  en  effet,  de  ponctionner  la  tumeur  choroïdienne  ou  de  l'exciser. 
Il  arrive  quelquefois  que  la  plaie  conjonctivale  se  cicatrise,  pendant  que  la 

»  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  494. 
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blessure  sclérotieale,  restant  béante,  livre  pour  toujours  passage  à  une 
petite  portion  de  la  choroïde  et  de  la  membrane  hyaloïde. 

Lorsque  la  plaie  de  la  sclérotique  est  étendue,  l'humeur  vitrée  s'échappe 
en  abondance.  Les  cellules  du  corps  hyaloïde  se  remplissent  de  sang  et 
forment,  entre  les  lèvres  de  la  plaie  sclérotieale,  une  saillie  semblable  à 
un  fongus.  Le  plus  souvent  la  vision  est  détruite,  non-seulement  en  raison 
de  l'issue  abondante  de  l'humeur  vitrée,  mais  encore  par  suite  de  la  lésion 
de  la  rétine  et  de  l'inflammation  consécutive.  Si  le  cristallin  est  resté  dans 
l'œil,  il  s'opacifie;  le  plus  communément,  il  s'échappe  avec  le  corps  vitré. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsqu'on  est  appelé  au  moment  de  l'accident, 
on  fait  coucher  le  malade  dans  la  position  horizontale,  on  maintient  les 
paupières  rapprochées  par  des  bandelettes  agglutinatives,  et  on  soumet  le 
blessé  à  un  traitement  antiphlogistique  énergique.  Si  le  corps  hyaloïde,  en 
partie  intact,  proémine  entre  les  lèvres  de  la  plaie  sclérotieale,  on  excise  la 
portion  saillante. 

Obs.  CCXXXI.  Un  étudiant  a  le  bord  de  la  paupière  supérieure  divisé.  Il  existe 
une  plaie  du  segment  supérieur  de  l'œil  ayant  donné  issue  à  de  l'humeur  vitrée. 
L'iris  est  engagé  dans  la  plaie  sclérotieale.  La  chambre  antérieure  renferme  une 
petite  quantité  de  sang.  La  vision  est  abolie.  On  pratique  l'occlusion  des  paupières 
et  on  soumet  le  blessé  à  un  traitement  antiphlogistique.  Le  malade  arrive  à  dis- 
tinguer quelques  objets  volumineux  et  le  globe  reprend  une  partie  de  sa  consis- 
tance et  de  son  volume.  On  constate  à  l'ophthalmoscospe  que  le  cristallin  et  le 
corps  vitré  sont  transparents  ;  la  rétine  est  détachée  dans  sa  moitié  inférieure, 
jusqu'au  point  d'insertion  du  nerf  optique,  sous  forme  d'un  sac  fluctuant»  Les 
membranes  internes  sont  rompues  à  l'endroit  correspondant  à  la  plaie  extérieure. 
Plus  tard,  le  liquide  contenu  dans  le  sac  de  la  rétine  décollée  se  résorbe  ;  la  rétine  se 
rapproche  de  la  choroïde.  Néanmoins  le  blessé  reste  privé  de  la  vision,  dans  toute 
la  moitié  supérieure  du  champ  visuel1. 

C'est  de  dehors  en  dedans  que  se  produisent  les  blessures  de  la  scléro- 
tique ;  une  manœuvre  maladroite  ou  des  mouvements  inconsidérés  du 
globe,  pendant  une  opération  de  cataracte  par  abaissement  ou  d'irido- 
dyalysie,  exposent  la  fibreuse  oculaire  à  être  perforée  par  l'aiguille  de  de- 
dans en  dehors.  J'ai  observé  un  fait  de  ce  genre  :  Un  enfant  de  neuf  ans  fut 
amené  à  ma  clinique  ;  il  avait  d'un  côté  un  staphylôme  cornéo-iridien  ; 
de  l'autre,  un  albugo.  La  cornée  de  l'œil  staphylomateux  était  demeurée 
transparente  à  la  circonférence.  J'essayai  de  faire  une  pupille  artificielle, 
de  ce  côté,  en  décollant  l'iris  en  haut  et  en  dehors.  Une  aiguille  à  cataracte 
fut  introduite  dans  la  chambre  postérieure  de  l'œil;  pendant  que  la  pointe 
de  l'instrument  cherchait  à  décoller  l'iris,  l'enfant  se  livra  à  des  mouve- 
ments tellement  inconsidérés  du  globe,  que  l'extrémité  de  l'aiguille  passa 
à  travers  la  sclérotique,  tout  près  de  son  point  de  jonction  avec  la  cornée. 
La  conjonctive  fut  respectée.  Il  y  eut,  à  l'instant  même,  formation  d'une 
petite  tumeur  transparente,  due  à  l'issue  d'une  faible  quantité  d'humeur 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXIII>  p.  179. 
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aqueuse.  Aujourd'hui,  trois  ans  après  le  moment  de  l'opération,  il  existe 
une  belle  pupille  artificielle;  au-dessus  de  celle-ci  se  voit  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  tête  d'épingle,  partie  blanchâtre,  partie  bleuâtre. 

Les'  ruptures  de  la  sclérotique  sont  la  conséquence  de  coups  violents, 
de  coups  de  poing  par  exemple,  portés  sur  l'œil  ou  même  sur  le  pour- 
tour de  l'orbite.  White  Gooper  '  fait  remarquer  que  ces  sortes  de  solutions 
de  continuité  sont  toujours  placées  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  circonférence  antérieure  de  la  sclérotique.  Il  explique 
cette  particularité,  en  admettant  que  le  bord  supérieur  de  l'orbite  protège 
le  globe  et  arrête  les  coups  dirigés  de  haut  en  bas,  tandis  que  les  coups 
portés  directement  en  avant  peuvent  écraser  l'oeil  contre  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  l'orbite  ;  la  sclérotique  cède  alors  dans  celle  de  ses 
parties  qui  est  le  plus  faible,  au-dessus  du  point  où  elle  a  reçu  le  choc. 
Cette  explication,  applicable  aux  cas  où  la  violence  extérieure  a  agi  direc- 
tement sur  le  globe,  ne  l'est  plus,  lorsque  la  rupture  se  produit  à  la  suite 
d'un  coup  appliqué  sur  l'arcade  orbitaire.  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
citée  par  Argilagos s,  avait  eu  la  partie  externe  du  sourcil  gauche  frappée 
par  une  navette  de  tisserand  lancée  avec  force;  la  sclérotique  s'était  rom- 
pue en  haut  et  en  dedans. 

Les  ruptures  de  la  sclérotique  sont  en  général  accompagnées  de  désor- 
dres graves  de  la  cavité  du  globe  ;  il  se  fait  des  infiltrations  ou  des  épan- 
chements  de  sang  dans  l'organe,  suivies  d'inflammations  plus  ou  moins 
graves.  Souvent  aussi,  le  cristallin  déplacé  sort  à  travers  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  de  la  sclérotique,  pour  se  loger  sous  la  conjonctive 
[luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin).  La  vision  est  compromise  ou 
abolie  pour  toujours. 

Obs.  CCXXXII.  Rupture  de  la  sclérotique  par  un  pétard  d'artifice.  Issue  de  l'hu- 
meur vitrée.  Abolition  totale  de  la  vision.  Poulain,  âgé  de  seize  ans,  ciseleur,  reçoit 
dans  l'œil  gauche  un  pétard  d'artifice,  qu'il  faisait  partir  lui-même,  dans  la  ma- 
tinée du  17  avril  1848.  Au  moment  où  l'œil  est  atteint  par  le  projectile,  le  blessé 
ressent  une  douleur  qu'il  compare  à  celle  qui  serait  produite  par  un  coup  de 
poing.  Immédiatement  après  l'accident,  on  le  transporte  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Je  constate  qu'il  existe  une  déchirure  de  la  sclérotique  gauche,  du  côté  corres- 
pondant au  grand  angle  de  l'œil.  La  plaie  donne  issue  à  une  portion  d'humeur 
vitrée  d'abord,  puis  à  du  sang.  La  chambre  antérieure  est  remplie  de  ce  dernier 
liquide.  Le  blessé  accuse  de  vives  souffrances.  (Vingt  sangsues  à  la  tempe  gauche- 
compresses  d'eau  froide  sur  Vœil.) 

Le  lendemain,  les  douleurs  se  calment  ;  une  ecchymose  de  la  conjonctive  em- 
pêche de  bien  voir  la  plaie  de  la  sclérotique.  L'épanchement  de  la  chambre  anté- 
rieure masque  la  pupille. 

Le  25,  huit  jours  après  l'accident,  on  commence  à  distinguer  la  pupille.  Ce 
n'est  que  le  leT  mai  qu'on  voit  nettement  l'iris.  Cette  membrane  a  la  forme  d'une 
demi-lune,  à  concavité  tournée  en  dedans  ;  les  extrémités  du  croissant  semblent 

i  Annal.  cToculist.,  t.  XXXII,  p.  167.  —  2  Qas.  des  hôp.,  p.  454;  1861. 
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adhérer  à  la  sclérotique.  Le  blessé  ne  distingue  absolument  rien,  pas  même  la  lu- 
mière des  ténèbres. 
Le  8  mai,  l'œil  et  la  vision  sont  dans  le  même  état. 

Les  blessures  non  pénétrantes  de  la  sclérotique  peuvent  être  compliquées 
de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane. 
Nous  en  avons  rapporté  antérieurement  un  exemple  (t.  I,  p.  503).  Les 
plaies  pénétrantes  présentent  parfois  la  même  particularité  :  un  enfant, 
dont  parle  de  Grsefe  \  est  atteint  d'une  blessure  à  l'œil  par  deux  fragments 
de  verre,  dont  l'un  pénètre,  à  travers  la  sclérotique  et  les  autres  mem- 
branes, dans  le  fond  de  l'œil.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  d'humeur 
vitrée  ;  la  chambre  antérieure  est  à  moitié  remplie  de  sang.  Ou  pratique 
l'extraction  des  fragments  de  verre  ;  on  rapproche  et  on  maintient  au 
contact  les  deux  paupières  ;  on  soumet  le  blessé  à  un  traitement  antiphlo- 
gistique.  L'enfant  guérit  sans  aucune  altération  de  la  vision. 


CHAPITRE  III. 

INFLAMMATION     DE     LA     SCLÉROTIQUE. 


Il  existe  des  connexions  tellement  intimes  entre  la  sclérotique  et  la  con- 
jonctive d'une  part,  et  la  choroïde  de  l'autre,  qu'il  est  difficile  de  décider  si 
les  symptômes  d'inflammation  attribués  à  la  première  de  ces  membranes 
ne  se  rapportent  pas  à  l'une  des  deux  autres  tuniques  de  l'œil.  En  se  rap- 
pelant la  structure  fibreuse  de  la  sclérotique,  le  très-petit  nombre  de  capil- 
laires qu'on  y  rencontre  (p.  93),  on  est  déjà  peu  disposé  à  admettre  la 
phlegmasie  de  cette  membrane.  Plusieurs  ophthalmologues  professent  une 
opinion  contraire,  et  pensent  que  l'inflammation  de  la  sclérotique  est  fré- 
quente. Se  fondant  sur  ce  fait  que  le  rhumatisme  porte  spécialement  son 
action  sur  les  membranes  fibreuses,  ils  ont  cbu  devoir  considérer  l'inflam- 
mation de  la  sclérotique  comme  de  nature  rhumatismale,  et  pour  eux  il  y 
a  identité  entre  la  sclérotite  et  Yophthalmie  rhumatismale  (voir  t.  I,  p.  511). 
Si  on  consulte  leurs  descriptions,  on  trouve,  ou  bien  des  caractères  séméio- 
tiques  tout  à  fait  insuffisants,  ou  bien  des  symptômes  qui  se  rapportent  à 
des  affections  entièrement  différentes  de  la  sclérotite.  Weller  2  distingue 
l'inflammation  de  la  sclérotique  de  celle  de  la  conjonctive  en  ce  que,  dans 
la  première,  les  phénomènes  pathologiques  sont  toujours  plus  violents, 
quoiqu'ils  semblent  occuper  une  moins  grande  surface  ;  les  vaisseaux  pro- 
duits par  l'inflammation  se  développent  plus  lentement  dans  la  sclérotique 
que  dans  la  conjonctive,  et  affectent  une  autre  direction  que  ceux  qu'on 
observe  alors  dans  cette  dernière  membrane.  Enfin  les  vaisseaux  de  la 


1  Annal,  d'oculisl.,  t.  XXXIII,  p.  170.  —  2  Traité  théor.  et  prat.  des  mal.   des  yeux, 
trad.  cit.,  1.  I,  p.  225. 
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sclérotique  suivent  tous  les  mouvements  de  l'œil,  et  ne  prennent  aucune 
part  à  ceux  qu'on  peut  imprimer  à  la  conjonctive.  Sichel t  est  plus  précis  : 
d'après  lui,  la  sclérotite  est  caractérisée  par  une  injection  toujours  discrète, 
jamais  confluente,  formée  de  vaisseaux  extrêmement  ténus,  filiformes  ou  plu- 
tôt tout  à  fait  capillaires,  d'un  rouge  pâle,  rose  ou  carmin,  privés  de  toute 
anastomose,  disposés  parallèlement  entre  eux  de  manière  à  former,  dans  la 
sclérotique,  autour  de  la  cornée,  une  zone  rayonnée  semblable  au  disque  d'une 
fleur  radiée.  Ces  vaisseaux  se  terminent  tous  brusquement  au  bord  de  la 
cornée  ;  ils  sont  un  peu  plus  fins  à  leur  bout  opposé  où  ils  se  perdent 
moins  subitement.  Ils  sont  situés  profondément  sous  ceux  de  la  conjonc- 
tive, et  se  déplacent,  en  suivant  les  mouvements  du  globe  et  en  se  croi- 
sant avec  les  vaisseaux  conjonctivaux,  sans  que  pour  cela  leur  direction 
cesse  d'avoir  les  mêmes  rapports  avec  celle  des  diamètres  de  la  sclérotique 
et  de  la  cornée.  Lorsque  l'inflammation  de  la  sclérotique  est  intense  et  dure 
longtemps,  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  est  gonflé,  enflammé, 
un  peu  rouge  sombre  et  bleuâtre,  un  peu  diaphane  et  légèrement  œdéma- 
tié.  Les  troubles  fonctionnels  sont  :  un  écoulement  abondant  de  larmes, 
de  la  photophobie,  des  douleurs  lancinantes,  tensives,  augmentant  par  les 
mouvements  du  globe.  La  vision  est  plus  ou  moins  troublée  et  les  mou- 
vements de  l'œil  peuvent  être  plus  ou  moins  entravés.  Les  symptômes 
s'exaspèrent  le  matin,  ou  dans  la  journée,  ou  quelquefois  le  soir.  L'affec- 
tion se  termine  par  résolution,  jamais  par  suppuration  ni  par  ulcération; 
quelquefois  il  se  forme  un  chémosis  séreux. 

On  peut  juger,  d'après  la  description  précédente,  que  c'est  particulière- 
ment sur  la  présence  de  la  zone  vasculaire  radiée  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  la  sclérotique,  que  Sichel  fonde  le  diagnostic  de  la  sclérotite. 
Pour  ma  part,  j'ai  cherché  bien  souvent  à  retrouver  cette  zone  vasculaire 
avec  la  forme  figurée  par  l'auteur.  Toutes  les  fois  que,  chez  un  sujet  affecté 
d'ophthalmie,  il  existe  une  zone  vasculaire  péricornéale,  elle  se  présente 
avec  les  caractères  que  nous  avons  précédemment  indiqués  en  décrivant 
la  kératite  (p.  28).  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  War- 
drop  et  Béer  2  diffèrent  d'opinion  avec  Sichel  sur  le  mode  d'injection 
propre  à  la  sclérotite  :  d'après  Wardrop,  il  n'y  a  pas  de  zone  rouge  autour 
du  bord  de  la  cornée  ;  les  vaisseaux  sanguins  sont  le  plus  souvent  égale- 
ment nombreux  sur  tout  le  blanc  de  l'œil;  ils  s'avancent  suivant  des  lignes 
presque  droites,  de  la  partie  postérieure  de  l'œil  jusqu'à  la  cornée.  Béer 
avance,  au  contraire,  que  les  vaisseaux  ne  sont  pas  également  nombreux 
sur  tout  le  blanc  de  l'œil,  et  qu'ils  sont  ramassés  par  places,  en  faisceaux 
ou  en  grappes.  La  maladie  décrite  par  Mackenzie  3  sous  les  noms  de 
sclérotite,  sclérotite  idiopathique,  ophthalmie  rhumatismale,  est,  sans  con- 
teste, une  iritis  ou  une  kératite.  Voici,  en  effet,  comment  s'exprime  ce 
chirurgien  :  «  Cette  ophthalmie  s'accompagne  toujours  d'un  obscurcisse- 
ment de  la  vue,  dépendant  d'un  trouble  de  la  cornée  et  de  la  pupille,  accom- 

i  Traité  de  V  Ophthalmie,  la  cataracte  et  l'amaurose,  p.  54.  Paris,  1857.  —  2  Diclionn. 
de  chirurgie  de  Samuel  Cooper,  t.  II,  p.  223*  -=»  3  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  822.  ' 
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pagné  d'une  légère  contraction  de  cette  dernière  et  de  paresse  dans  les  mouve- 
ments de  Viris.  La  coloration  de  l'iris  change  légèrement  :  il  devient  verdâtre, 
par  exemple,  s'il  est  naturellement  bleu.  L'iiïtis  concomitante  peut  aller 
jusqu'à  déterminer  Y épanchement  de  lymphe  plastique  dans  la  pupille.  »  Le 
tableau  que  White  Gooper  *  a  tracé  récemment  de  l'inflammation  de  la 
sclérotique,  appartient  à  i'iritis,  à  la  kératite  ou  à  la  choroïdite.  Rognetta  2 
attribue  à  la  sclér otite  les  caractères  suivants  :  injection  profonde,  formée 
de  vaisseaux  fort  petits,  parallèles,  sans  anastomoses,  fixes  ;  quelquefois  un 
chémosis  séreux  ;  du  larmoiement.  Il  ajoute  qu'on  trouve  en  même  temps 
les  caractères  de  la  conjonctivite,  de  la  kératite,  de  Yiritis  et  de  la  choroïdite. 
L'existence  d'une  sclérotite  véritable  a  été  mise  en  doute  par  Velpeau  3 
qui  a  invoqué,  avec  raison,  contre  elle,  les  arguments  suivants  :  1°  Les 
oculistes  ont  procédé  par  induction.  Ils  ont  dit  :  il  y  a  une  ophthalmie 
rhumatismale  ;  or,  puisque,  dans  le  rhumatisme,  c'est  le  tissu  fibreux  qui 
s'enflamme,  dans  l' ophthalmie  rhumatismale,  c'est  le  tissu  fibreux  de  l'œil, 
c'est-à-dire  la  sclérotique,  qui  se  prend.  A  quoi  on  peut  d'abord  objecter 
que  le  rhumatisme  n'affecte  pas  le  tissu  fibreux  exclusivement,  mais  qu'il 
atteint  aussi  le  tissu  musculaire,  le  tissu  synovial.  2°  Les  partisans  de  la 
sclérotite  ont  invoqué,  en  faveur  de  cette  phlegmasie,  l'existence  de  l'an- 
neau vasculaire  radié  à  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique.  Or  les  inflam- 
mations aiguës  du  tissu  fibreux  sont  toujours  disséminées  et  dépourvues 
de  vascularisation  régulière  ;  elles  ne  se  maintiennent  pas  au  delà  de  quel- 
ques jours,  sur  une  seule  bandelette  fibreuse,  au  milieu  de  larges  plaques 
aponévrotiques  ou  ligamenteuses.  Dans  la  sclérotite,  la  rougeur  existerait 
au  début  et  constituerait  la  seule  altération  ;  elle  est  sous  forme  de  rayons 
et  reste  toujours  limitée  à  une  zone  peu  étendue  de  la  membrane,  en 
avant.  Mais  dans  l'inflammation  des  tendons,  des  aponévroses,  des  liga- 
ments, la  phlegmasie  offre  des  changements  tout  différents.  3°  Les  carac- 
tères assignés  par  les  auteurs  à  la  sclérotite  (anneau  radié  péricornéal,  lar- 
moiement, photophobie)  se  montrent  sur  le  tiers  au  moins  des  malades 
atteints  d'ophthalmies.  4°  Il  n'est  pas  possible  d'admettre  que  la  scléro- 
tique, si  épaisse,  si  dense,  si  peu  vasculaire,  si  peu  sensible,  soit  plus  su- 
jette que  les  autres  membranes  de  l'œil  à  l'inflammation,  quand  il  est 
reconnu  que  les  aponévroses,  les  tendons,  les  ligaments,  le  tissu  fibreux 
en  général,  s'enflamment  avec  tant  de  difficulté,  si  tant  est  qu'ils  soient 
jamais  le  siège  primitif  d'inflammation  aiguë  spontanée.  5°  Ce  qui  prouve 
que  la  sclérotique  n'a  pas  de  tendance  aux  inflammations,  c'est  que  les 
plaies,  les  déchirures,  les  contusions  de  cette  membrane  se  cicatrisent  sans 
être  suivies  des  symptômes  de  la  prétendue  sclérotite.  6°  L'anneau  rouge, 
placé  autour  de  la  cornée  dans  beaucoup  d'ophthalmies,  est  formé  par  les 
anastomoses  des  vaisseaux  ciliaires.  Il  se  développe  sous  l'influence  des 
maladies  de  la  cornée  et  non  de  la  sclérotique.  7°  Le  larmoiement  et  la 
photophobie  appartiennent  à  la  kératite  ou  à  I'iritis.  Velpeau  conclut  que 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXIX,  p.  98.  —  2  Traité  tfophlhal.,  p.  482,  485.  —  s  Diclionn. 
de  méd.  en  50  vol.,  t.  XXII,  p.  145. 
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la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  sclérotite,  est,  ou  une  kératite,  ou  une 
iritis,  et  que  la  sclérotite  diffuse,  annulaire,  des  modernes  est  une  pure 
création  de  l'esprit  et  doit  être  rayée  du  cadre  pathologique. 

Quelques  auteurs  ont  admis  une  forme  particulière  de  sclérotite,  circon- 
scrite à  une  portion  de  la  sclérotique  et  tendant  à  se  propager  au  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival,  à  la  choroïde  et  au  corps  ciliaire.  Elle  est  carac- 
térisée par  une  tuméfaction  locale ,  irrégulièrement  arrondie,  noueuse  et 
bosselée,  située  à  quelques  millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Sur 
cette  saillie  existe  une  plaque  vasculaire  formée  de  vaisseaux  tortueux  si- 
tués dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  De  là  probablement  le  nom 
ftophthalmie  sous-conjonctivale  imposé  à  cette  affection  par  d'Ammon.  La 
petite  tumeur  est  souvent  accompagnée  d'un  œdème  de  la  conjonctive. 
Elle  est  parfois  d'un  rouge  brun,  ou  d'une  teinte  bleuâtre  ou  plombée, 
d'autant  plus  livide  que  la  sclérotique  est  plus  distendue  et  plus  amincie. 
La  maladie  se  termine  par  résolution,  et  alors  la  portion  affaiblie  de  la 
sclérotique  reprend  son  épaisseur  normale  à  la  faveur  d'une  exsudation 
plastique.  Ou  bien,  la  tumeur  sclérotidienne  augmente,  la  cornée  et  l'iris 
s'enflamment  ;  il  se  forme  des  synéchies  postérieures  ;  la  vision  est  grave- 
ment compromise.  La  saillie  de  la  sclérotique  peut  aussi  se  convertir  en 
staphylôme  de  la  choroïde.  Parfois  la  saillie  primitive  de  la  sclérotique 
s'affaisse,  et  il  s'en  forme  une  autre  à  une  certaine  distance  de  la  pre- 
mière, et  toujours  au  voisinage  de  la  cornée. 

Il  n'est  pas  démontré  que  l'affection  que  nous  venons  de  signaler,  et  que 
j'ai  observée  plusieurs  fois,  soit  une  phlegmasie  propre  à  la  sclérotique.  Il 
y  a  tout  lieu  de  penser,  au  contraire,  qu'il  s'agit  d'une  maladie  primitive 
de  la  choroïde  et  que  la  sclérotique  ne  se  prend  que  consécutivement.  Ces 
lésions  rentrent  donc  dans  le  cadre  de  la  scléro-choroïdite. 


CHAPITRE  IV. 

TUMEURS     DE     LA     SCLÉROTIQUE. 


ARTICLE  I. 

Staphylôme  scléro-choroïdien. 

On  a  donné  ce  nom  à  une  affection  caractérisée  par  une  ou  plusieurs 
tumeurs,  de  volume  variable,  de  couleur  bleuâtre,  situées  en  arrière  de  la 
circonférence  de  la  cornée,  et  formées  par  une  saillie  anormale  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  choroïde.  On  la  désigne  encore  par  d'autres  appellations  : 
staphylôme  de  la  sclérotique,  staphylôme  de  la  choroïde,  varices  de  la  choroïde, 
sclérotico-choroïdite,  cirsophthalmie,  sclérotite  scrofuleuse. 
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Symptômes.  Il  existe  sur  la  circonférence  antérieure  de  la  sclérotique,  à 
quelques  millimètres  en  arrière  du  limbe  de  la  cornée,  une  ou  plusieurs 
saillies,  de  couleur  ardoisée  ou  bleuâtre,  d'un  volume  qui  varie  depuis 
celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  pois  ou  même  d'une  noisette, 
arrondies,  ovales  ou  irrégulières,  recouvertes  par  la  conjonctive.  Chacune 
des  saillies  est  formée  de  petits  lobules  ou  de  bourrelets  réunis  par  la  base. 
Dans  les  autres  points  de  son  étendue,  la  sclérotique  est  généralement 
saine,  parfois  amincie.  L'œil  peut  ne  pas  présenter  d'autres  altérations  ; 
souvent  la  pupille  change  de  forme  ;  elle  devient  ovale,  dans  le  sens  verti- 
cal ou  transversal  ou  oblique  ,  ce  que  l'on  explique  par  un  tiraillement  de 
l'iris  vers  la  saillie  staphylomateuse.  Quelquefois  le  bord  pupillaire  offre 
un  aspect  frangé.  La  pupille  peut  être  rétrécie,  irrégulière,  adhérente  à  la 
capsule  du  cristallin.  L'iris  est  parfois  rétracté  au  point  de  disparaître 
presque  entièrement  et  de  ne  laisser  qu'un  limbe  fort  étroit  circonscrivant 
une  pupille  très-dilatée.  Le  fond  de  l'œil  offre  une  apparence  particulière  ; 
il  paraît  souvent  bleuâtre,  verdâtre,  vert  de  mer.  La  cornée  ne  reste  pas 
étrangère  à  ce  travail  inflammatoire  ;  elle  est  le  siège  d'opacités,  soit  à  la 
périphérie  seulement,  soit  dans  une  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
La  conjonctive  et  le  tissu  cellulaire  subjacent  sont  sillonnés  de  vaisseaux 
variqueux.  Les  troubles  fonctionnels  sont  subordonnés  à  l'altération  des 
membranes  de  l'œil  ;  la  vision  peut  être  conservée,  s'il  n'existe  qu'une 
ou  plusieurs  saillies  staphylomateuses  ;  elle  est  troublée  ou  abolie,  lorsque 
des  exsudats  se  sont  formés  dans  la  pupille  ou  dans  l'épaisseur  de  la 
choroïde.  Les  sujets  accusent  parfois  des  douleurs  dans  l'orbite  et  sur  les 
branches  de  la  cinquième  paire  qui  s'irradient  autour  de  cette  cavité. 
Lorsque  cette  irido-choroïdite  affecte  une  marche  plus  aiguë,  les  douleurs 
deviennent  pulsatives  ;  elles  s'accompagnent  parfois  de  fièvre. 

Marche.  Terminaisons.  La  maladie  demeure  parfois  stationnaire,  pen- 
dant des  années  ;  on  l'a  vue  se  terminer  par  une  guérison  spontanée  ; 
alors  la  tumeur  s'affaisse  peu  à  peu.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  saillie  staphylomateuse  s'accroît  lentement  ;  en  même  temps,  apparais- 
sent d'autres  bosselures  qui  prennent  l'aspect  mamelonné  ;  l'œil  augmente 
sensiblement  de  volume.  Souvent  la  cornée  est  encadrée  par  un  bourrelet 
complet  ou  incomplet,  formé  de  saillies  inégales  et  livides  (staphylôme  du 
corps  ciliairé).  Le  sommet  du  staphylôme  s'amincit  par  la  distension  inces- 
sante de  la  tumeur  qui  finit  parfois  par  se  rompre  ;  alors  l'humeur  aqueuse 
est  évacuée,  ce  qui  apporte  un  soulagement  notable  aux  douleurs,  jusqu'à 
ce  que  les  saillies  staphylomateuses  se  distendent  de  nouveau.  La  rupture 
est  parfois  suivie  d'une  phlegmasie  aiguë  de  l'œil,  à  la  suite  de  laquelle  cet 
organe  s'atrophie. 

Variétés.  Le  staphylôme  sclérotico-choroïdien  n'occupe  pas  seulement 
la  partie  antérieure  de  l'œil  ;  bien  plus  fréquemment  il  se  développe  en 
arrière,  au  voisinage  du  nerf  optique.  Il  en  sera  question  plus  tard  (voir 
Scléro-choroïdite  postérieure).  D'autres  fois,  il  se  forme  sur  les  parties  laté- 
rales du  globe.  Il  peut  être  général  :  alors  tout  le  globe  est  augmenté  de 
volume  et  d'une  couleur  bleu  foncé  ;  la  cornée  devient  demi-transparente 
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et  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse  sont  développées  anormalement.  Ou 
bien,  il  est  impossible  de  distinguer  les  limites  entre  la  sclérotique  et  la 
cornée  ;  celle-ci  est  opaque,  adhérente  à  l'iris;  la  pupille  est  oblitérée. 

Anatomie  pathologique.  En  exposant  l'histoire  de  la  scléro-choroïdite 
postérieure  (voir  Maladies  de  la  choroïde),  nous  donnerons  tous  les  détails 
qui  se  rapportent  aux  diverses  lésions  que  l'on  trouve  dans  l'œil.  Conten- 
tons-nous de  faire  remarquer  ici,  qu'au  niveau  des  saillies  staphyloma- 
teuses,  la  sclérotique  et  la  choroïde  sont  amincies,  la  rétine  atrophiée  ; 
que  ces  membranes  adhèrent  entre  elles,  ou  qu'il  existe  des  épanchements 
lymphatiques  ou  séreux,  tantôt  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  tantôt 
entre  la  choroïde  et  la  rétine.  Dans  quelques  cas,  on  trouve  un  épanche- 
nient  séreux  sous-rétinien  tellement  considérable,  que  la  rétine  est  refoulée 
vers  le  centre  du  globe  et  séparée  de  la  choroïde,  ne  présentant  qu'un  fais- 
ceau plissé,  prenant  son  origine  du  nerf  optique  et  s'étendant  en  avant 
jusqu'à  la  cristalloïde  postérieure. 

Mature  du  mal.  Le  staphylôme  de  la  sclérotique,  ou  scléro-choroïdien, 
est  une  phlegmasie  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  avec  amincissement 
de  ces  deux  membranes  qui,  cessant  d'offrir  une  résistance  suffisante  à  la 
pression  des  liquides  intra-oculaires,  se  laissent  distendre  peu  à  peu,  dans 
les  points  les  plus  faibles,  pour  former  les  saillies  bleuâtres  qui  caractéri- 
sent l'affection. 

Causes.  Ce  sont  celles  de  la  choroïdite.  Quelques  auteurs  attribuent  un 
grand  rôle  à  l'état  scrofuleux  ;  Mackenzie  décrit  la  maladie  sous  le'  nom  de 
sclérotite  scrofukuse.  Les  femmes  y  sont  plus  exposées  que  les  hommes  et, 
chez  elles,  l'affection  est  parfois  le\résultat  de  troubles  menstruels.  Sichel 
la  rattache  aussi  à  une  disposition  hémorroïdale  et  goutteuse,  à  la  suppres- 
sion d'une  évacuation  habituelle.  Les  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique 
et  de  la  choroïde  en  sont  quelquefois  le  point  de  départ.  On  signale  encore 
le  manque  d'exercice  ;  l'habitude  de  rester  enfermé  ;  les  dérangements  des 
fonctions  de  l'estomac  et  des  intestins  ;  les  fatigues  de  l'organe  de  la  vision 
par  suite  de  travaux  continus  ;  l'exposition  des  yeux  à  une  chaleur  ou  à  une 
lumière  trop  intense. 

uiagnostie.  On  pourrait  confondre  le  staphylôme  scléro-choroïdien  avec 
le  cancer  mélanique  de  l'œil.  Cette  dernière  production  morbide  a  une 
marche  plus  rapide.  Lorsqu'il  existe  un  staphylôme,  la  ponction  de  la  tu- 
meur donne  issue  à  un  fluide  aqueux  et  la  saillie  s'affaisse  momentané- 
ment. S'agit-il  d'une  affection  mélanique,  la  ponction  donne  issue  à  une 
substance  noire",  demi-solide,  et  la  saillie  ne  diminue  pas  de  volume. 

Traitement.  Au  début,  on  met  en  usage  les  divers  moyens  préconisés 
contre  la  choroïdite.  Mackenzie  se  loue  de  V acide  arsénieux  et  de  Varsêniate 
de  potasse;  sous  l'influence  de  l'administration  de  ces  agents  à  la  dose  d'un 
milligramme,  trois  fois  par  jour  pour  commencer,  il  a  constaté  une  con- 
traction des  vaisseaux  variqueux,  une  diminution  dans  l'altération  de  cou- 
leur et  dans  la  saillie  de  la  sclérotique,  une  amélioration  de  la  vue  et  de  la 
santé  générale.  Le  même  praticien  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi 
,   du  mercure  et  de  Yiodure  de  patassium,  à  une  période  même  déjà  avancée 
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du  mal.  Lorsque  la  tumeur  résiste  aux  moyens  généraux,  on  peut  en  solli- 
citer l'affaissement  par  diverses  médications  locales. 

Cautérisation  du  staphylôme.  Elle  est  pratiquée,  à  plusieurs  reprises,  et 
à. quelques  jours  d'intervalle,  avec  une  solution  concentrée  d'azotate  d'ar- 
gent ou  avec  le  crayon  de  pierre  infernale.  L'escarre  superficielle  qui  en 
résulte  détermine  une  sécrétion  de  lymphe  plastique,  qui  s'organise  et 
double,  la  portion  amincie  de  la  sclérotique  ;  celle-ci  finit  par  recouvrer  son 
épaisseur  normale. 

Ponction.  On  l'exécute  avec  une  aiguille  à  cataracte,  de  façon  à 
vider  le  contenu  de  la  tumeur.  Immédiatement  après  on  rapproche  les 
paupières  et  on  exerce  sur  l'œil  une  compression  méthodique,  afin  de  s'op- 
poser au  retour  de  la  saillie.  On  aura  soin,  en  pratiquant  la  ponction,  de 
diriger  la  pointe  de  l'instrument  en  arrière,  vers  le  corps  vitré,  pour  éviter 
la  lésion  du 'cristallin.  Il  arrive  quelquefois  que  l'humeur  vitrée,  au  lieu  de 
s'écouler  au  dehors,  s'insinue  entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive,  en  sou- 
levant cette  membrane.  Cet  accident  n'a  pas  d'importance,  attendu  que  le 
liquide  est  promptement  résorbé. 

Excision  de  la  tumeur.  Si  le  staphylôme  scléro-choroïdien  est  très- 
proéminent,  mais  bien  circonscrit,  on  peut  emporter  la  tumeur  en  suivant 
les  règles  que  nous  avons  données  pour  l'ablation  du  staphylôme  opaque  et 
partiel  de  la  cornée  (p.  72). 

Ablation  du  segment   antérieur  du  globe.  Dans  les  Cas  OÙ  il  existe  Ull 

grand  nombre  de  tumeurs  staphylomateuses  ;  ou  bien  encore,  s'il  y  a  une 
seule  tumeur  d'un  volume  considérable,  que  les  mouvements  des  pau- 
pières soient  gênés,  que'  le  malade  éprouve  des  douleurs  dans  le  globe  ;  si 
enfin  le  sujet  veut  être  débarrassé  d'une  difformité,  il  convient  de  faire 
l'ablation  du  segment  antérieur  de  l'œil ,  pour  obtenir  l'atrophie  de 
ce  dernier  et  pouvoir  y  adapter  un  œil  artificiel.  Le  procédé  opératoire  est 
le  même  que  celui  qui  a  été  décrit  pour  le  staphylôme  opaque  et  total  de  la 
cornée  (page  73). 

ARTICLE  II. 

Tumeurs  diverses  de  la  sclérotique. 

Mackenzie1  dit  avoir  vu  des  tumeurs  naissant  de  la  sclérotique,  isolé- 
ment ou  par  groupes,  molles  ou  dures,  peu  ou  pas  vasculaires,  qui  ont  de 
l'analogie  avec  des  tubercules  scrofuleux,  mais  qu'il  considère  plutôt  comme 
des  tumeurs  fibro-pladiques.  Elles  ressemblent  au  molluscum  conîagiosum 
des  paupières  des  enfants,  nom  sous  lequel  le  chirurgien  anglais  décrit  une 
affection  des  follicules  sébacés  de  ces  voiles  ;  à  l'examen  microscopique 
elles  sont  de  nature  fibreuse.  Les  sujets  affectés  sont,  le  plus  souvent,  des 
enfants  cachectiques,  atteints  d'engorgements  scrofuleux  sur  d'autres  par- 
ties du  corps,  dont  les  yeux  ont  été  atteints  antérieurement  d'ophthalmie 

1  Traité  des  maladies  de  l'œil,  t.  II,  p.  259  ;  trad.  cit. 
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interne.  Ces  tumeurs,  après  que  la  conjonctive  a  été  déchirée,  peuvent 
s'ulcérer  lentement,  se  détruire,  envahir  la  cornée  et  déterminer  l'atrophie 
de  l'œil.  Leur  siège  de  prédilection  est  le  côté  externe  du  globe.  Au  début, 
la  production  morbide  est  de  couleur  blanchâtre  ;  lorsqu'elle  est  ulcérée, 
elle  devient  rouge  et  donne  parfois  naissance  à  un  fongus  uni  à  la  scléro- 
tique par  un  pédicule,  et  qui  s'accroît,  dans  quelques  cas,  au  point  de  re- 
couvrir presque  tout  l'œil.  Chez  un  sujet,  la  tumeur  fut  détruite  par  ulcé- 
ration, laissant  la  choroïde  recouverte  d'une  pellicule  tellement  mince, 
que  le  point  de  l'œil  primitivement  occupé  par  le  mal  paraissait  presque 
noir  ;  l'intérieur  du  globe  demeura  sain.  Plusieurs  malades  succombent 
plus  tard  à  une  affection  chronique  des  poumons. 

On  a  aussi  mentionné  des  kystes  de  la  sclérotique  ;  il  y  a  tout  lieu  de  pen- 
ser que  ces  productions  morbides  s'étaient  développées  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-conjonctival,  et  qu'elles  étaient  étrangères  à  la  fibreuse  oculaire. 


SECTION  XI. 

MALADIES  DES  CHAMBRES  ANTÉRIEURE  ET  POSTÉRIEURE. 


CONSIDERATIONS  ANATOMIQUES. 


On  donne  le  nom  de  chambres  de  l'oeil  (c,  fig.  79)  à  l'espace  compris  entre  la  face 
postérieure  de  la  cornée  (b)  et  la  face  antérieure  du  cristallin  (a).  Cet  espace  est  divisé 
en  deux  autres  par  l'iris  (d,d),  d'où  une  chambre  antérieure  qu'on  peut  appeler 
cornêo-iridienne,  et  une  chambre  postérieure  ou  irido-cristallinienne.  Les  deux 
chambres  sont  remplies  d'un  liquide  transparent,  l'humeur  aqueuse,  dont  la  quan- 
tité est  évaluée  à 40  centigrammes  environ. 

La  chambre  antérieure  est  limitée  en  avant  par  la  cornée,,  en  arrière  par  l'iris. 


y  /' 


Fig.   79. 


Elle  a  la  forme  d'un  segment  du  sphère  ;  les  dimensions  varient  dans  les  divers 
points  de  son  étendue.  Au  centre,  c'est-à-dire  au  niveau  d'une  ligne  étendue  du 
milieu  de  la  cornée  au  centre  de  la  pupille,  elle  a  de  2  à  2  millimètres  1/2  de  long. 
A  partir  de  ce  point  les  dimensions  décroissent  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
circonférence  de  la  cornée. 

La  chambre  postérieure  est  limitée  en  avant  par  l'iris  (d,d)  ;  en  arrière  par  le 
cristallin  (a)  et  la  portion  de  la  zone  de  Zinn  (s),  qui  s'étend  des  procès  ciliaires 
de  la  choroïde  au  devant  de  la  circonférence  de  la  lentille,  à  la  périphérie,  par  la 
partie  libre-  et  flottante  des  procès  ciliaires  (r).  Sa  forme  est  celle  d'un  ménisque 
pian  concave.  Les  dimensions  en  ont  été  évaluées  d'une  manière  diverse  par  les 
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auteurs.  D'après  Krause,  la  distance  entre  la  pupille  et  le  cristallin  est  de  1/4  de 
millimètre  au  milieu,  et  de  1/2  millimètre  au  niveau  de  la  circonférence  de  la  pu- 
pille. Sappey  évalue  Taxe  antéro-postérieur  de  la  chambre  postérieure  à  un  chiffre 
qui  oscille  entre  1/3  et  1/2  millimètre. 

La  chambre  antérieure  est  tapissée  par  une  membrane  de  nature  séreuse,  appelée 
membrane  de  Descemet,  de  Demours.  Elle  a  une  épaisseur  de  1/150  de  millimètre 
et  est  parfaitement  transparente  et  élastique.  On  n'est  pas  d'accord  sur  son  trajet. 
Pour  les  uns,  tels  que  Ribes,  Velpeau,  elle  ne  recouvre  que  la  face  postérieure  de 
la  cornée  sans  s'étendre  au  delà.  Bichat,  Scarpa,  d'Ammon,  Mackenzie,  Sappey., 
la  font  réfléchir  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  sur  la  face  antérieure  de  l'iris, 
jusqu'à  la  pupille;  tandis  que  Sabatier,  Portai,  Tenon  soutiennent  qu'elle  ne  va 
pas  jusqu'au  petit  cercle  de  l'iris.  Descemet  et  Huschke  la  conduisent  sur  la  face 
postérieure  de  l'iris.  Enfin  Demours,  Wenzel,  Wardrop  et  Weller  veulent  qu'elle 
tapisse  non-seulement  les  diverses  parties  que  nous  venons  de  mentionner,  mais 
encore  la  capsule  antérieure  du  cristallin.  Dans  cette  dernière  façon  d'envisager  le 
trajet  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse,  celle-ci  représenterait  un  sac  sans 
ouverture,  semblable  aux  autres  séreuses  de  l'économie. 

La  membrane  de  Descemet  est  composée  de  deux  feuillets,  l'un  externe  qui 
adhère  au  tissu  propre  de  la  cornée  et  au  tissu  de  l'iris,  composé  de  fibres  de  tissu 
cellulaire  fines  et  pâles  ;  l'autre  interne  ou  épithélial  constitué  par  des  cellules 
hexagonales  à  noyau.  Elle  ne  reçoit  pas  de  vaisseaux. 


CHAPITRE  I. 

CORPS    ÉTRANGERS    DES    CHAMBRES    ANTÉRIEURE    ET    POSTÉRIEURE. 

Les  corps  étrangers  pénètrent  beaucoup  plus  souvent  dans  les  chambres 
antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  par  la  cornée  que  par  la  sclérotique,  à 
travers  lesquelles  ils  sont  projetés  avec  plus  ou  moins  de  force.  Ils  sont  de 
diverse  nature  :  des  fragments  de  capsule  fulminante,  des  fragments  de 
pierre,  des  portions  de  fer,  un  éclat  d'ardoise,  une  écharde  de  bois,  du 
petit  plomb,  un  fragment  de  verre,  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte. 

Le  corps  étranger' occupe  tantôt  la  chambre  antérieure,  tantôt  la  posté- 
rieure. Dans  le  premier  cas  il  peut  être  mobile  en  tous  sens,  obéissant  aux 
lois  de  la  pesanteur,  c'est-à-dire  se  déplaçant  avec  les  mouvements  de  la 
tête.  Critchett1  en  rapporte  un  cas  :  un  petit  fragment  de  verre  saute  dans 
l'œil  d'un  fermier.  Cet  accident  est  suivi  d'une  inflammation  légère  qui  se 
dissipe  promptement.  De  temps  en  temps,  se  manifestent  des  attaques  in- 
flammatoires. Seize  ans  après,  on  constate  que  chaque  fois  que  le  sujet 
penche  la  tête  en  avant,  il  sent  glisser  dans  l'œil  quelque  chose  qui  vient 
se  placer  devant  le  champ  visuel  et  obscurcit  l'objet  qu'il  fixe.  Dans  cette 
attitude,  on  aperçoit  un  petit  morceau  de  verre  sur  la  surface  interne  de  la 
cornée,  glissant  de  haut  en  bas  lorsqu'il  relève  la  tête. 

1  Ophlh.  Hosp.  Reports,  p.  254  ;  6e  numéro. 


CORPS   ÉTRANGERS   DES   CHAMBRES   ANTÉRIEURE   ET   POSTERIEURE.  107 

Il  est  rare  que  le  corps  étranger  conserve  la  liberté  de  se  déplacer  ainsi  ; 
le  plus  souvent,  il  se  loge  dans  une  partie  de  la  chambre  antérieure,  où  il 
garde  une  position  fixe.  Dans  un  fait  observé  à  la  clinique  de  Pétrequin1, 
un  fragment  de  pierre  ayant  été  projeté  dans  l'œil,  à  travers  la  cornée,  se 
logea  entre  cette  membrane  et  l'iris,  à  la  partie  externe  et  supérieure,  à 
2  millimètres  de  la  circonférence  du  diaphragme  oculaire.  On  en  pratiqua 
l'extraction  le  surlendemain  de  l'accident,  en  introduisant,  par  une  incision 
faite  à  la  cornée,  une  pince,  au  moyen  de  laquelle  le  corps  étranger  fut  saisi 
et  amené  au  dehors.  Une  portion  d'iris  fit  hernie  pendant  ces  manœuvres  : 
on  l'excisa.  Le  blessé  guérit  en  conservant  la  vision. 

Le  corps  étranger  peut  se  placer  derrière  Viris,  entre  celui-ci  et  le  cris- 
tallin, ou  plus  profondément  encore,  sous  la  membrane  hyaloïde  restée  in- 
tacte. Un  ingénieur  eut  l'œil  gauche  frappé  par  une  parcelle  defer  qui  pénétra 
à  travers  la  partie  supérieure  de  la  cornée  et  le  bord  pupillaire  supérieur. 
Le  cristallin  prit  rapidement  une  teinte  laiteuse.  Pour  extraire  ce  fragment, 
Gritchett 2  agrandit  la  plaie  de  la  cornée,  amena  le  cristallin  au  dehors  ; 
c'est  alors  seulement  qu'il  vit  un  fragment  métallique  placé  en  arrière  et  à 
travers  de  l'iris,  sous  la  membrane  hyaloïde  intacte.  On  le  ramassa,  au  moyen 
d'une  curette.  Pendant  les  manœuvres,  l'hyaloïde  fut  lésée  et  il  s'écoula 
un  peu  d'humeur  vitrée.  La  vision  demeura  passable.  Chez  un  homme  âgé 
de  soixante-cinq  ans 3,  observé  par  White  Gooper,  un  éclat  de  pierre,  après 
avoir  traversé  la  cornée,  se  logea  entre  l'iris  et  le  cristallin.  Il  survint  des 
accidents  inflammatoires  graves  et  une  cataracte  traumatique.  Après  avoir 
calmé  les  symptômes  phlegmasiques,  on  fit  l'extraction  du  corps  étranger, 
en  incisant  le  bord  supérieur  externe  de  la  cornée  et  en  introduisant,  par 
cette  plaie,  une  pince  à  travers  la  pupille. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  les 
chambres  de  l'œil  se  comportent  différemment.  Il  est  extrêmement  rare 
qu'ils  se  résorbent .  Cline4  rapporte,  que  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte 
s' étant  cassée  dans  la  chambre  antérieure,  commença  à  s'oxyder  le  lende- 
main. Dix  jours  après,  elle  était  complètement  dissoute  et  résorbée.  Parfois 
le  corps  étranger  s'enkyste;  ainsi  Salomon :i  a  trouvé  un  petit  plomb  ayant 
séjourné  cinq  ans  dans  la  chambre  antérieure,  et  entouré  d'une  exsudation 
plastique.  Le  plus  souvent,  la  présence  du  corps  étranger  détermine  des 
phénomènes  inflammatoires  graves  :  une  iritis,  un  hypopyon,  des  douleurs 
violentes,  l'abolition  de  la  vision  et  l'atrophie  de  l'œil.  A.  Laurent  "  men- 
tionne un  cas  dans  lequel  un  éclat  de  capsule  fulminante  pénétra  dans  la 
chambre  antérieure,  à  travers  une  plaie  du  centre  de  la  cornée.  L'œil  s'en- 
flamma et  la  vision  fut  abolie.  Trois  mois  après,  on  essaya  d'extraire  le 
corps  étranger,  en  pratiquant  la  kératotomie  supérieure.  Pendant  que  la 
cornée  était  incisée,  la  cicatrice  centrale  se  rompit  et  le  miroir  oculaire 
s'affaissa.  Une  pince  fut  introduite  à  travers  la  plaie  cornéenne.  Ce  ne  fut 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XVII,  p.  14.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXII,  p.  97.  -  s  Ibid., 
t.  XXVIII,  p.  116.  -  *  Ibid.,  t.  I,  p.  445.  -  s  Rusl's  Magazin,  bd.  XIV,  S.  457.  - 
6  Annal,  d'oculist.,  t.  I,  p.  433. 


108      SECTION   XI.    MALADIES   DES   CHAMBRES   ANTÉRIEURE   ET   POSTÉRIEURE. 

qu'après  huit  ou  neuf  tentatives,  qu'on  parvint  à  saisir  le  corps  étranger.  La 
plaie  taillée  à  la  cornée  fut  reconnue  insuffisante  pour  laisser  passer  l'éclat 
de  capsule,  il  fallut  l'agrandir,  avec  un  couteau,  pendant  que  la  pince  était 
en  place.  L'œil  s'atrophia  consécutivement. 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  a  noté  la  formation  rapide  d'une  cataracte 
traumatique.  Il  faut  donc  considérer  comme  rare  le  fait  suivant  rapporté 
par  J.  Dixon1  :  un  fragment  de  capsule  fulminante  avait  été  projeté  dans 
l'œil  ;  il  en  résulta  une  inflammation  ;  la  vision  resta  Donne  néanmoins, 
pendant  trois  ans.  Au  bout  de  ce  temps,  il  se  manifesta  une  nouvelle  at- 
taque inflammatoire  qui  cessa  bientôt  pour  revenir  cinq  ans  après.  A  cette 
époque,  on  reconnut  que  le  corps  étranger  était  placé  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  l'iris,  à  égale  distance  du  bord  ciliaire  et  du  bord  pupillaire  ; 
il  était  enveloppé  d'un  kyste  fibreux.  Le  cristallin  était  demeuré  transparent. 
On  fit  l'extraction  du  corps  étranger  à  travers  la  cornée.  La  vision  fut 
conservée. 

Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  au  milieu  des  tissus  vivants  ont, 
comme  on  le  sait,  de  la  tendance  à  se  porter  au  dehors.  Ceux  qui  sont  intro- 
duits dans  les  chambres  de  l'œil  ne  se  soustraient  pas  à  cette  loi  générale. 
Un  éclat  de  fer  est  projeté  dans  l'œil,  à  travers  la  cornée  ;  il  se  forme  une 
cataracte  traumatique  et  il  se  déclare  des  phénomènes  inflammatoires,, 
notamment  une  iritis.  Au  bout  de  deux  mois  on  reconnaît  que  le  corps 
étranger  tend  à  traverser  la  cornée,  en  poussant  l'iris  au-devant  de  lui.  On 
incise  la  cornée,  sur  le  point  où  le  corps  étranger  fait  saillie,  et  on  retire, 
avec  une  pince,  une  lamelle  de  fer  de  8  millimètres  de  long2.  Une  écharde 
de  bois  ayant  pénétré,  à  travers  la  cornée,  derrière  l'iris,  il  se  développe 
une  inflammation  qui  diminue  peu  à  peu.  Au  bout  de  trois  mois,  l'écharde 
se  porte  graduellement  au  dehors,  à  travers  l'iris  et  la  cornée  adhérents  au 
niveau  de  l'ancienne  plaie  cornéale.  Le  corps  étranger  est  entraîné  avec  des 
pinces 3.  Wordswoorth v  a  observé  le  passage  du  corps  étranger  de  la  chambre 
-postérieure  dans  l'antérieure,  où  il  est  venu  se  fixer  à  l'iris  :  Un  petit  frag- 
ment de  fer  fut  projeté  à  travers  la  cornée  et  l'iris,  chez  un  maréchal  fer- 
rant. 11  en  résulta  des  symptômes  inflammatoires  et  une  perte  de  la  vision. 
Le  cristallin  se  résorba  et  la  capsule  devint  opaque.  On  débarrassa  la  pu- 
pille et  la  vision  se  rétablit.  Plus  tard,  on  trouva  le  corps  étranger  sus- 
pendu par  un  filament  transparent  à  la  partie  externe  de  la  face  anté- 
rieure de  l'iris.  On  supposa  que  le  corps  étranger,  après  avoir  pénétré  dans 
la  chambre  postérieure,  fut  ramené  en  avant  à  travers  la  pupille,  consé- 
cutivement à  la  déchirure  de  la  capsule  cristalline  opaque.  On  pratiqua  à  la 
cornée  une  ponction,  avec  une  large  aiguille,  ce  qui  permit  de  saisir  le 
corps  étranger  et  de  l'extraire. 

Diagnostic.  Il  est  généralement  facile,  quand  le  corps  étranger  occupe 
la  chambre  antérieure,  parce  qu'alors  on  l'aperçoit,  à  moins  qu'une  inllam- 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXII,  p.  17.  —  2  J.  Ansiaux,  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXI,  p.  295. 
—  3  While  Gooper,  Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  II,  n°  12,  p.  188.  —  4  Ophlh.  Hosp.  Reports, 
0e  année,  p.  265. 
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mation  grave  n'ait  déjà  obscurci  la  cornée  ou  déterminé  un  hypopyon. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  alors  que  la  plaie  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique 
était  encore  béante,  on  a  introduit,  par  cette  ouverture,  un  stylet  explora- 
teur qui  a  permis  de  reconnaître  le  corps  étranger.  Desmarres  *  en  rap- 
porte un  exemple  :  Un  éclat  de  capsule  fulminante  pénètre  dans  l'œil  d'un 
homme,  à  travers  la  sclérotique,  tout  près  delà  circonférence  de  la  cornée. 
Un  hypopyon  se  développe  ;  la  vision  est  mauvaise  ;  le  blessé  accuse  des 
douleurs  vives  dans  l'œil.  En  introduisant  un  stylet,  jusque  dans  la  cham- 
bre antérieure,  à  travers  la  plaie  scléroticale,  on  sent  le  corps  étranger, 
que  l'on  va  saisir  avec  des  pinces,  pour  l'entraîner  au  dehors  :  l'hypopyon 
guérit  et  la  vision  est  recouvrée. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  logé  derrière  l'iris,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  le  reconnaître.  Les  renseignements  du  blessé  sont  insuffisants  ou 
trompeurs.  La  plaie  cornéenne  ou  scléroticale  est  parfois  cicatrisée  et  invi- 
sible. On  ne  peut  que  soupçonner  la  présence  du  corps  étranger  à  la  per- 
sistance des  phénomènes  inflammatoires,  aux  attaques  réitérées  d'iritis,  aux 
douleurs  vives  dans  le  globe. 

Traitement.  Toutes  les  fois  qu'on  est  appelé  auprès  d'un  sujet  chez 
lequel  un  corps  étranger  a  pénétré  dans  l'œil,  et  qu'on  découvre,  par  l'ins- 
pection attentive  de  l'organe,  l'endroit  où  le  corps  est  logé,  il  faut  en  pra- 
tiquer immédiatement  l'extraction.  Ne  pas  remplir  cette  indication,  c'est 
exposer  le  blessé  aux  accidents  inflammatoires  les  plus  graves,  à  la  perte  de 
la  vision,  à  des  douleurs  intolérables  dans  l'œil.  Le  malade  est  placé  dans 
la  position  horizontale.  Les  paupières  ayant  été  convenablement  écartées 
par  un  aide,  on  fixe  le  globe,  en  saisissant  un  repli  de  la  conjonctive  avec 
des  pinces  à  griffes  (fig.  73,  p.  18).  Si  le  corps  étranger  occupe  la  chambre 
antérieure  et  que  la  plaie  cornéale  ne  soit  pas  cicatrisée,  on  introduit  par 
cette  ouverture,  que  l'on  peut  au  besoin  agrandir,  un  crochet  ou  une  petite 
pince,  avec  lesquels  on  ramène  le  corps  étranger  au  dehors.  Dans  un  cas, 
la  simple  ponction  de  la  cornée  avec  une  large  aiguille,  a  suffi  pour  pro- 
voquer la  sortie  du  corps  étranger.  Pour  peu  que  celui-ci  ait  un  certain 
volume,  si  la  plaie  à  travers  laquelle  il  a  pénétré  dans  l'œil  est  cicatrisée, 
il  convient  de  tailler,  aux  dépens  de  la  cornée,  un  lambeau,  comme  dans 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  pour  ouvrir  largement  la  cham- 
bre antérieure.  La  kératotomie  inférieure  nous  semble  préférable,  dans 
ces  cas,  à  la  kératotomie  supérieure.  Le  plus  souvent,  le  corps  étranger 
s'échappe  alors,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'introduire  des  pinces  dans  la 
chambre  antérieure.  Cette  dernière  manœuvre  est  nécessaire,  lorsque  le 
corps  étranger  a  contracté  des  adhérences,  soit  avec  la  circonférence  de  la 
cornée,  soit  avec  l'iris. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  placé  à  plat  dans  la  chambre  postérieure, 
parallèlement  à  l'iris  et  à  une  certaine  distance  de  cette  membrane,  Sichel  \ 
donne  la  préférence  à  Yextraction  scléroticale.  On  fait  une  ponction  hori- 
zontale à  la  partie  externe  de  la  sclérotique  ;  par  cette  ouverture,  on  intro- 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXIII,  p.  11.  —  2  ^nnaj#  d'oculist.,  t.  XIII,  p.  195. 
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duit  fermée  une  pince,  que  l'on  conduit  jusqu'au  niveau  du  corps  étran- 
ger pour  le  saisir  et  l'entraîner  au  dehors.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Hulke  l3  une  parcelle  de  fer,  ayant  pénétré  dans  l'œil,  à  travers  la  cornée, 
s'était  logée  entre  l'iris  et  le  cristallin.  On  en  pratiqua  l'extraction  avec 
une  pince  à  canule  introduite  par  une  plaie  faite  à  la  cornée.  Les  suites  de 
cette  opération  furent  favorables  :  il  n'y  eut  pas  d'inflammation  ;  la  pupille 
conserva  la  mobilité  et  la  forme  circulaire  ;  le  cristallin  demeura  transpa- 
rent et  la  vision  intacte. 

Après  ces  opérations,  toujours  graves  par  elles-mêmes,  il  convient  de 
soumettre  le  malade  au  même  traitement  qu'après  l'opération  de  la  cata- 
racte par  extraction  ;  c'est-à-dire  qu'on  rapproche  les  paupières,  et  qu'on 
les  maintient  agglutinées,  pendant  plusieurs  jours,  par  des  bandelettes  de 
taffetas.  Le  blessé  est  tenu  au  lit,  dans  la  position  horizontale,  soumis  à  la 
diète.  S'il  survient  des  phénomènes  réactionnels  du  côté  de  l'œil,  on  les 
combat  par  un  traitement  antiphlogistique  sévère. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  inaccessible  à  la  vue  et  qu'on  ne  peut  qu'on 
soupçonner  la  présence,  il  faut  se  contenter  de  combattre  les  symptômes 
inflammatoires  qu'il  développe.  On  surveille  le  blessé,  et  si  le  corps  étran- 
ger, d'abord  invisible,  se  montre  plus  tard,  on  en  fait  l'extraction. 

On  a  parfois  rencontré,  dans  les  chambres  de  l'œil,  des  corps  étrangers 
sur  l'origine  desquels  il  est  difficile  d'avoir  une  opinion  précise,  nous  en  - 
tendons  parler  des  productions  pileuses  mentionnées  par  quelques  auteurs. 
Les  uns  les  considèrent  comme  le  résultat  de  l'introduction  accidentelle 
de  poils  dans  l'œil  ;  d'autres  comme  des  produits  développés  dans  l'inté- 
rieur de  l'organe.  Pamard  2  rapporte  un  fait  à  interprétation  douteuse  : 
un  berger,  âgé  de  vingt-huit  ans,  bat  le  briquet.  Il  perçoit  tout  à  coup  la 
sensation  d'un  corps  étranger  qui  pénètre  dans  l'œil  ;  puis  il  se  déclare  des 
accidents  inflammatoires  qui  se  calment  peu  à  peu.  Quatorze  mois  après 
l'événement,  on  reconnaît  que  l'œil  est  sain.  A  la  partie  inférieure  de  la 
chambre  antérieure  existe  un  corps  sphérique,  du  volume  et  de  la  forme 
d'un  pois,  auquel  est  attaché  un  poil  qui  se  dirige  obliquement  en  haut  et 
en  dedans  et  traverse  la  papille.  La  vision  est  incertaine.  Le  corps  étran- 
ger est  extrait,  en  incisant  la  cornée  ;  comme  il  adhérait  à  l'iris,  le  chi- 
rurgien fat  obligé  de  couper  avec  des  ciseaux  la  portion  adhérente.  La 
plaie  se  cicatrisa  promptement  et  la  vision  demeura  bonne.  Le  corps  enlevé 
était  de  forme  sphérique,  du  volume  d'un  pois,  de  couleur  blanc  naeré,  de 
consistance  molle  mais  assez  résistante,  traversé  par  un  poil  qui  y  adhère 
fortement  et  présente  l'aspect  d'un  cil  semblable  à  ceux  du  sujet.  S'agis- 
sait-il, dans  ce  cas,  d'un  fragment  de  silex  projeté  dans  l'œil  et  ayant  en- 
traîné un  cil  ;  ou  bien  s'est-il  développé,  dans  la  chambre  antérieure,  un 
corps  étranger  de  la  nature  des  kystes  pileux  ?  L'auteur  de  l'observation  se 
tient  dans  une  sage  réserve,  pour  la  solution  de  ces  questions. 

i  Ophlh.  Hosp.  Reports,  p.  266  ;  6e  année.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  V,  p.  157. 
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Le  fait  suivant  dû  à  Ruete  '  peut  être  rapproché  du  précédent  :  une  par- 
celle de  ferblanc  rougi  au  feu  saute  dans  l'œil  qui  devient  le  siège  de  vives 
douleurs.  En  examinant  l'organe,  on  découvre  une  cicatrice  très-fine  sur 
la  cornée.  La  chambre  antérieure  est  normale,  l'iris  sain,  le  bord  pupillaire 
adhérent,  dans  presque  toute  son  étendue,  à  la  capsule  cristalline;  sur 
celle-ci  existent  des  dépôts  de  pigment.  Derrière  la  pupille  se  voient  quatre 
poils,  de  longueur  différente,  implantés  sur  la  surface  antérieure  de  la  cap- 
sule. Un  cinquième  poil  perforait  l'iris  à  gauche  de  la  pupille  et  pénétrait 
dans  la  chambre  antérieure.  La  vision  était  perdue. 

Dans  l'observation  que  nous  venons  de  rapporter,  on  peut  supposer  l'in- 
troduction accidentelle  de  poils  dans  l'œil.  Dans  la  suivante,,  qui  appar- 
tient à  Cunier  2,  il  s'agissait  probablement  d'un  kyste  pileux  :  Une  fille 
avait  perdu  la  vue  du  côté  droit,  à  la  suite  d'un  coup  sur  la  région  frontale. 
La  cornée  est  saine  ;  le  globe  de  forme  et  de  volume  naturels  ;  la  chambre 
antérieure  plus  volumineuse;  l'iris  tremblotant.  La  capsule  vide  du  cris- 
tallin est  ouverte  au  milieu  ;  de  cette  ouverture  sortent  six  poils,  diver- 
geant à  leur  sortie,  et  se  contournant  sur  eux-mêmes,  pour  se  réunir  en 
couronne  dans  le  centre  pupillaire. 


CHAPITRE  II. 

INFLAMMATION    DE    LA    MEMBRANE   DE    DESCEMET. 

La  membrane  séreuse  qui  revêt  les  chambres  antérieure  et  postérieure  de 
l'œil  peut  s'enflammer,  soit  que  cette  phlegmasie  survienne  consécutivement 
à  celle  des  parties  voisines,  soit  qu'elle  débute  par  la  membrane  de  Descemet 
elle-même.  L'inflammation  peut  être  partielle  ou  générale.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elle  se  montre  plus  fréquemment  sur  le  feuillet  qui  tapisse  l'iris, 
et  sa  description  rentre  dans  celle  de  Yiritis  (voir  la  section  suiv.);  ou  bien 
elle  atteint  la  porlion  qui  revêt  la  face  postérieure  de  la  cornée.  On  la 
trouve  décrite  sous  des  noms  divers  :  inflammation  de  la  membrane  de  Phu-r 
meur  aqueuse,  de  la  membrane  de  Demours,  hydato-capsulitis,  descemétite, 
aquo-capsulitis,  kératite  profonde,  kératite  ponctuée,  iritis  séreuse. 

Causes.  Elles  sont  prédisposantes  ou  occasionnelles.  Aux  premières  se 
rattachent  les  diathèses  scrofuleuse,  rhumatismale,  goutteuse.  Quelques 
ophthalmologues  admettent  que  la  blennorrhagïe  peut  provoquer  cette  af- 
fection, comme  elle  détermine  la  phlegmasie  des  synoviales  articulaires. 
La  syphilis  produit  souvent  l'inflammation  de  la  portion  de  membrane  qui 
revêt  l'iris.  L'exposition  au  froid,  à  l'humidité,  les  variations  brusques  de 
température  ont  une  action  puissante.  L'excès  d'exercice  des  yeux  suffit 

1  Monats.  fur  Med.  Chir.  und  Aug.,  vol.  II,  p.  81.  ■—  2  Annal,  d'oculist.,  t.  V,  p.  164. 
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à  lui  seul  pour  provoquer  cette  inflammation.  Mentionnons  encore  les  lé- 
sions traumatiques  de  l'œil;  les  opérations  pratiquées  sur  cet  organe,  no- 
tamment le  kératonyxis.  Lorsque  l'affection  est  consécutive,  elle  survient  le 
plus  souvent  pendant  la  durée  d'une  kératite. 

Symptômes.  Le  globe  semble  dur,  tendu,  proéminent,  ce  qui  est  dû  à 
l'hypersécrétion  de  l'humeur  aqueuse.  Il  présente  un  aspect  brillant  et  hu- 
mide. La  conjonctive  est  soulevée  par  une  légère  infiltration  séreuse  du 
tissu  cellulaire  subjacent.  Sur  la  muqueuse  bulbaire  apparaissent  deux 
plans  de  vaisseaux  :  un  plan  superficiel  ou  artériel,  formé  de  vaisseaux  de 
couleur  carmin,  parallèles  entre  eux-,  fournissant  un  petit  nombre  de  bran- 
ches dans  leur  trajet,  se  divisant  parfois  en  un  grand  nombre  de  ramifica- 
tions au  voisinage  de  la  cornée  ;  un  plan  profond  ou  veineux,  composé  de 
vaisseaux  couleur  lie  de  vin,  qui  semblent  faire  corps  avec  la  sclérotique. 
L'iris  conserve  parfois,  surtout  au  début,  sa  mobilité  ;  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  pupille  est  immobile  et  petite.  Sous  l'influence  d'une 
lumière  vive,  elle  peut  reprendre  ses  mouvements  ;  et  la  belladone  en  pro- 
duit la  dilatation.  La  couleur  de  l'iris  est  plus  terne,  ce  qui  est  dû  à  la  for- 
mation d'une  exsudation  plastique  très-mince.  Lorsque  l'inflammation 
atteint  le  feuillet  iridien  de  la  membrane  de  Descemet,  il  se  produit  des 
synéchies  postérieures  qui  donnent  à  la  pupille  une  forme  irrégulière,  après 
qu'on  a  instillé  de  l'atropine  derrière  les  paupières.  Presque  toujours,  le 
champ  pupillaire  présente,  dès  le  début  du  mal,  un  nuage  qui  ne  se  révèle 
à  l'observateur  que  par  l'examen  de  l'œil  à  l'éclairage  latéral.  Si  l'affection 
fait  des  progrès,  l'exsudation  plastique  augmente  d'épaisseur  et  finit  par 
prendre  les  caractères  d'une  fausse  membrane  pupillaire.  Quelquefois,  l'ex- 
sudation envahit  la  chambre, antérieure,  tantôt  sous  forme  de  flocons  d'un 
blanc  jaunâtre,  tantôt  sous  celle  de  filaments  distincts,  tantôt  encore  sous 
forme  d'une  fumée  épaisse  obscurcissant  l'humeur  aqueuse.  D'autres  fois, 
la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  sécrète  de  véritable  pus,  c'est-à-dire 
qu'il  se  forme  un  hypopyon.  On  voit  encore  se  produire,  dans  le  cours  de 
cette  phlegmasie,  une  extravasation  sanguine  dans  la  chambre  antérieure, 
c'est-à-dire  un  hypohœma. 

La  face  postérieure  de  la  cornée  offre  aussi  des  modifications  :  elle  est 
trouble,  en  totalité  ou  en  partie  ;  son  aspect  a  été  comparé  à  celui  d'un  verre 
de  montre,  dans  l'intérieur  duquel  on  aurait  soufflé.  Sur  cette  couleur 
terne  se  détachent  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petits  points 
opalins,  grisâtres,  de  dimensions  variables,  depuis  celle  d'une  pointe  d'ai- 
guille ou  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  millet  ;  quelquefois  ce  sont- 
des  taches  plus  ou  moins  étendues.  On  s'assure,  par  l'éclairage  latéral  à  la 
lampe,  que  ces  dépôts  occupent  la  face  profonde  de  la  cornée  et  que  le 
reste  de  cette  membrane  a  parfois  conservé  toute  sa  transparence. 

La  vision  est  troublée;  les  objets  sont  aperçus  comme  à  travers  un 
brouillard,  d'autant  plus  épais  que  l'exsudation  plastique  est  plus  abon- 
dante. Les  malades  se  plaignent  d'éprouver  dans  l'œil  une  sensation  de 
tension  et  de  plénitude  ;  ils  accusent  des  douleurs  orbitaires  ou  circumor- 
bitaires  se  propageant  quelquefois  à  toute  une  moitié  du  crâne.  Tantôt  il 
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n'y  a  pas  de  photophobie,  tantôt  celle-ci  est  excessive  ;  dans  le  dernier  cas, 
il  se  produit  un  larmoiement  très-abondant  dès  qu'on  écarte  les  pau- 
pières. 

Marche.  Terminaisons.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  lorsque  la 
phlegmasie  a  une  marcbe  subaiguë,  elle  se  termine  par  résolution  dans 
l'espace  de  quelques  jours,  sans  laisser  de  traces  de  son  passage.  Dans  le 
cours  de  certaines  kératites,  on  voit  se  produire  un  épanchement  de  lymphe 
plastique  dans  la  chambre  antérieure,  et  le  liquide  se  résorber.  D'autres 
fois,  l'inflammation,  envahissant  la  lame  séreuse  qui  tapisse  l'iris,  se  résout 
encore;  mais  les  exsudations  produites  collent  certains  points  du  pourtour 
de  la  pupille  à  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  ou  bien  encore  laissent 
subsister  une  fausse  membrane  tenue  dans  l'aire  pupillaire.  Dans  des  cas 
beaucoup  plus  rares,  l'inflammation  a  une  marche  suraiguë  :  elle  débute 
d'emblée  sur  toute  l'étendue  du  sac  séreux  qui  revêt  les  chambres  de  l'œil, 
donne  lieu  à  une  abondante  sécrétion  de  lymphe  plastique,  s'étend  consé- 
cutivement à  la  cornée  dont  elle  produit  l'ulcération  et  compromet  pour 
toujours  les  fonctions  de  l'œil.  L'observation  suivante,  déjà  rapportée  en 
détail  par  un  de  mes  élèves,  C.  Dupuis  *,  en  est  un  exemple  : 

Obs.  CCXXX11I.  Inflammation  aiguë  de  la  membrane  de  Descemet,  du  côle  droit. 
Exsudations  plastiques  dans  le  champ  de  la  pupille  et  dans  la  chambre  antérieure. 
Perte  de  la  vision.  Richeux,  âgé  de  soixante  ans,  cordonnier,  se  présente  à  ma 
clinique,  le  27  novembre  1860.  Il  a  perdu  la  vue  du  côté  gauche,  il  y  a  environ 
huit  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre.  Jusques  avant  hier,  l'œil  du  côté  droit  était  bon  ; 
c'est  seulement  à  huit  heures  du  soir  qu'il  s'est  aperçu  d'un  trouble  de  la  vue  de 
ce  côté.  Depuis  un  certain  temps,  le  patient  ne  pouvait  lire  de  petits  caractères 
d'imprimerie  qu'à  l'aide  de  verres  convexes  n°  10.  Il  affirme  n'avoir  jamais  eu 
aucune  maladie  vénérienne. 

Etat  actuel.  OEil  gauche.  Le  globe  est  mou  à  la  pression  ;  l'iris  tremblotant. 
La  pupille  est  remplie  d'une  membrane  d'aspect  blanchâtre,  présentant,  par  pla- 
ces, quelques  petites  lacunes,  et  adhérente  à  toute  la  circonférence  de  la  pupille 
qui  offre  encore,  en  certains  endroits,  un  petit  liséré  noir.  De  cet  œil,  R.  ne  dis- 
tingue pas  même  le  jour;  lesphosphènes  manquent. 

OEil  droit.  Le  globe  possède  tous  ses  mouvements;  la  pupille  est  dilatée,  mais 
non  contractile.  L'iris  est  fortement  bombé  en  avant,  d'où  un  effacement  presque 
complet  de  la  chambre  antérieure.  Le  patient  se  plaint  de  voir  trouble  et  de  res- 
sentir une  douleur  dans  la  région  orbitaire.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  papille 
optique  normale;  veines  rétiniennes  un  peu  turgescentes.  (Ventouse  scarifiée  à  la 
tempe.) 

Le  lendemain,  les  douleurs  sus-orbitaires  et  le  trouble  de  la  vision  ont  disparu. 

Le  30  novembre,  le  patient  accuse  de  la  photopsie;  pupille  immobile;  chambre 
antérieure  presque  complètement  effacée.  (Une  sangsue  dans  la  narine  droite.)  Le 
lendemain,  amélioration  notable;  la  pupille  est  contractile;  plus  débrouillard 
devant  l'œil  ;  encore  un  peu  de  photopsie.  A  l'ophthalmoscope,  on  voit  moins 
nettement  les  détails  de  la  rétine  ;  mais  le  S,  on  distingue  très-bien  la  papille 
optique  et  les  vaisseaux  rétiniens.  Le  sujet  reprend  son  travail  avec  grande  assi- 
duité. 

1  Thèses  de  Paris,  p.  24;  année  1861,  n°  66. 
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Le  29  décembre,  il  se  plaint  de  nouveau  d'un  trouble  de  la  vision  La  conjonctive 
oculaire  présente  une  injection  générale.  La  plupart  des  vaisseaux  occupent  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival  qui  est  œdématié.  D'autres,  plus  profonds,  ram- 
pent sur  la  sclérotique.  Cornée  saine.  L'iris,  de  couleur  bleu  sale,  est  fortement 
projeté  en  avant;  la  chambre  antérieure  a  presque  complètement  disparu.  La  pu- 
pille est  un  peu  irrégulière,  assez  dilatée,  un  peu  trouble.  Tout  le  globe  est  plus 
dur  à  la  pression,  très-tendu.  Le  malade  distingue  vaguement  les  petits  objets.  11 
se  plaint  de  douleurs  circumorbitaires.  (Deux  sangsues  dans  la  narine  droite  ;  pur- 
gatif drastique  ;  pèdiluves.) 

Le  31,  l'état  local  est  le  même,  si  ce  n'est  que  les  douleurs  circumorbitaires  ont 
disparu  et  que  le  globe  semble  moins  dur.  La  pupille,  oblongue  de  haut  en  bas, 
est  un  peu  trouble,  à  teinte  verdàtre.  Impossible  de  voir  le  fond  de  l'œil,  avec  le 
miroir  ophthalmoscopique.  Une  ponction  est  faite  à  la  chambre  antérieure,  avec 
une  aiguille  à  paracentèse;  elle  laisse  écouler  environ  une  demi-cuillerée  à  café 
d'humeur  aqueuse,  ce  qui  produit  une  légère  amélioration  de  la  vision.  (Vésica- 
toire  volant  sur  l'orbite.) 

Le  2  janvier  1861,  la  vision  a  encore  diminué.  La  conjonctive  est  toujours  in- 
jectée ;  l'iris  terne  ;  la  pupille  oblongue  de  haut  en  bas.  Par  l'éclairage  latéral  à  la 
lampe,  on  constate  que  la  pupille  renferme  des  flocons  de  fausses  membranes.  [Onc- 
tions hydrargyriques  sur  Vorbite  ;  calomel  à  dose  fractionnée.)  Le  lendemain,  on 
reconnaît,  par  la  vue  simple,  que  la  pupille  est  remplie  d'exsudations  plastiques. 
Le  4,  la  paupière  supérieure  est  un  peu  œdémateuse;  la  joue  droite  légèrement 
tuméfiée.  La  pupille  renferme  des  exsudats  d'un  reflet  plus  brillant.  La  vision  est 
presque  complètement  abolie.  Douleur  continue  dans  toute  la  moitié  droite  du 
crâne.  La  bouche  exhale  une  odeur  mercurielle. 

je  Le  7,  une  exsudation  de  matière  plastique  occupe  la  chambre  antérieure  et 
masque  la  plus  grande  portion  de  la  face  antérieure  de  l'iris.  La  pupille  renferme 
toujours  les  mêmes  exsudations.  La  muqueuse  buccale  offre  les  plaques  blanches 
de  la  stomatite  mercurielle.  (Potion  avec  4  grammes  de  chlorate  de  potasse.) 

Le  10,  même  état;  il  semble  y  avoir  de  plus  un  épanchement  plastique  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée.  Le  12,  la  conjonctive  oculaire  continue  à  être  injectée.  A 
la  partie  inférieure  de  la  cornée,  à  un  millimètre  de  la  sclérotique,  existe  une 
ligne  demi-circulaire,  couleur  de  craie.  Dans  le  haut  de  la  chambre  antérieure, 
apparaît  une  exsudation  blanc  verdàtre.  La  pupille  est  complètement  cachée  par 
une  autre  exsudation  plus  terne,  appliquée  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée. 
Le  patient  ne  distingue  que  la  lumière  des  ténèbres. 

Le  16,  il  existera  la  partie  interne  de  la  cornée,  à  environ  2  millimètres  de  la 
sclérotique,  une  ulcération  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  de  forme 
semi-lunaire.  A  travers  cette  perte  de  substance  fait  saillie  une  petite  masse 
transparente  paraissant  appartenir  au  corps  vitré.  Vision  meilleure  que  les  jours 
précédents.  Plus  de  douleurs  sus-orbitaires. 

Le  17,  agrandissement  de  l'ulcération  de  la  cornée  ;  hernie  de  la  membrane 
hyaloïde  à  travers  cette  ouverture.  [Attouchement  de  l'ulcération  de  la  cornée  avec 
la  pierre  infernale.)  L'ulcération  de  la  cornée  fait  de  nouveaux  progrès  les  jours 
suivants,  en  même  temps  qu'une  grande  portion  du  miroir  s'infiltre  de  lymphe 
plastique. 

A  partir  de  ce  moment,  l'affection  s'arrête  dans  sa  marche  envahissante.  La 
cornée  s'éclaircit  à  la  périphérie  seulement,  demeurant  obscure  dans  le  reste  de 
son  étendue,  conservant  en  bas  et  en  dedans  une  dépression  en  forme  de  coup 
d'ongle,  traces  de  l'ulcération  dont  elle  a  été  frappée  antérieurement.  Le  malade 
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a  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres.  Une  tentative,  faite  le  7  mars, 
pour  établir  une  pupille  artificielle,  n'a  aucun  résultat  satisfaisant. 

Diagnostic  La  forme  suraiguë  se  présente  avec  des  caractères  qui  ne 
permettent  pas  de  la  méconnaître.  La  forme  subaiguë  peut  être  confondue 
soit  avec  une  kératite,  soit  avec  une  iritis.  L'examen  de  l'œil  par  l'éclairage 
latéral  à  la  lampe  permet  de  préciser  le  siège  des  dépôts  plastiques,  c'est-à- 
dire  de  déterminer  s'ils  sont  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  auquel  cas  on  a 
affaire  à  une  kératite,  ou  accolés  à  la  face  postérieure  de  cette  membrane. 
Ajoutons  qu'en  cas  d'inflammation  de  la  membrane  de  Descemet,  il  se 
produit  souvent,  dans  le  cours  de  la  maladie,  un  épanchement  de  lymphe 
plastique  ou  de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  ne  permet  plus 
le  doute  sur  la  partie  affectée.  11  n'y  a  pas  de  distinction  à  établir  entre 
l'inflammation  qui  atteint  le  feuillet  iridien  de  la  membrane  de  Descemet 
et  l'iritis  séreuse  :  c'est  une  seule  et  même  affection  (voir  la  Section  suiv.). 

Pronostic.  La  descemétite  suraiguë  est  très-grave.  On  a  vu  dans  l'obser- 
vation CCXXXIIl  (p.  113)  que  les  antiphlogistiques,  la  médication  alté- 
rante, la  ponction  de  la  chambre  antérieure,  ont  été  inefficaces  pour  arrêter 
la  marche  de  la  maladie.  Serait-il  permis  d'attendre  de  meilleurs  résultats 
d'une  large  iridectomie  pratiquée  au  début  du  mal  ?  Les  autres  formes 
de  l'affection  se  terminent  généralement  d'une  manière  heureuse,  à  moins 
qu'elles  ne  passent  à  l'état  purulent  (voir  Hypopyon). 

Traitement.  Pour  combattre  la  phlegmasie  de  la  chambre  antérieure, 
on  emploie  les  saignées  locales  :  ventouses  scarifiées  ou  sangsues  à  la 
tempe.  On  prescrit  des  dérivatifs  plus  ou  moins  énergiques  :  purgatifs,  pe- 
diluves  irritants,  sinapismes  aux  membres  inférieurs  ;  vésicatoires  volants 
sur  l'orbite.  On  administre  les  mercuriaux  à  l'intérieur,  en  même  temps 
qu'on  fait  pratiquer  des  onctions  sur  l'orbite  avec  l'onguent  napolitain 
additionné  d'extrait  de  belladone.  L'atropine,  employée  sous  forme  de  col- 
lyre, est  surtout  indiquée,  dans  les  cas  où  la  phlegmasie  atteint  le  feuillet 
iridien  de  la  membrane  de  Descemet.  La  dilatation  de  la  pupille  prévient 
les  synéchies  ou  rompt  celles  qui  se  sont  déjà  formées.  Les  collyres  astrin- 
gents n'ont  qu'une  action  insuffisante. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  la  paracentèse  de  la  chambre  anté- 
rieure, pour  évacuer  l'humeur  aqueuse.  Celte  pratique,  dont  Wardrop  est 
l'inventeur,  compte  pour  partisans  Langenbeck,  Weller,  Garron  du  Villards. 
Elle  a  l'avantage,  suivant  eux,  de  faire  cesser  instantanément  les  douleurs 
et  la  distension  de  l'œil,  de  rétablir  la  transparence  de  ce  dernier  et  de  di- 
minuer la  phlegmasie,  qu'elle  n'augmente  jamais.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  en  décrivant  V hypopyon. 
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CHAPITRE  III. 

LÉSIONS     CONSÉCUTIVES     A     L'iNFLAMMATION 
DE    LA   MEMBRANE    DE    DESCEMET. 


ARTICLE  I. 

Hypopyon.  Hypolympha. 

On  donne  le  nom  à' hypopyon  à  un  amas  de  pus  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Si,  au  lieu  de  pus,  c'est  de  la  lymphe  plastique,  il  y  a  hypolympha. 

Anatomie  pathologique.  Le  liquide  renfermé  dans  la  chambre  anté- 
rieure est  en  quantité  variable.  Obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  il  gagne 
les  parties  déclives  de  cet  espace,  et  le  niveau  s'en  élève  à  mesure  qu'il  est 
plus  abondant.  La  composition  diffère  suivant  les  cas.  E.  Junge  1  a  trouvé 
l'hypopyon  formé  d'un  stroma  homogène  sans  structure,  de  globules  de 
mucus,  de  cellules  de  pus  et  de  globules  de  graisse.  Dans  d'autres  cas,  les 
cellules  de  pus  n'existaient  qu'en  très-petit  nombre.  Le  plus  souvent,  l'hu- 
meur aqueuse  contient  en  suspension  de  nombreuses  cellules  de  pus  et  des 
granules  très-fins,  s'agglomérant  en  réseau  et  en  plaques,  pour  emprisonner 
les  cellules  de  pus.  Le  liquide  de  l'hypopyon  est  généralement  dense,  par- 
fois même  tellement  consistant,  qu'il  s'écoule  avec  peine  au  dehors,  après 
une  ponction  faite  à  la  cornée. 

Causes.  On  observe  l'hypopyon  dans  le  cours  de  certaines  kératites,  à  la 
suite  d'iritis,  après  les  opérations  de  cataracte  à  l'aiguille,  dans  le  cas  de 
productions  morbides  de  l'iris,  alors  que  la  tumeur  proémine  dans  la 
chambre  antérieure.  Les  corps  étrangers  introduits  dans  cette  portion  de 
l'œil  produisent  aussi  la  même  affection. 

Symptômes.  On  reconnaît  l'hypopyon  à  l'existence  d'une  tache,  d'une 
coloration  variable,  située  derrière  la  portion  inférieure  de  la  cornée,  de  la 
forme  d'une  moitié  de  disque  dont  la  convexité  répond  à  la  circonférence 
de  la  cornée,  pendant  que  la  portion  plane  s'élève  à  une  hauteur  variable. 
Si  l'affection  fait  des  progrès,  la  masse  morbide  peut  atteindre  le  contour 
de  la  pupille  et  passer,  à  travers  cette  ouverture,  jusque  dans  la  chambre 
postérieure.  La  tache  est  d'un  blanc  jaunâtre  ou  d'un  jaune  foncé,  suivant 
que  le  dépôt  renferme  une  petite  quantité  de  pus  et  beaucoup  de  lymphe 
plastique,  ou  que  le  pus  en  forme  la  majeure  partie.  Lorsque  la  collection 
est  mélangée  de  sang,  elle  offre  par  places  une  teinte  rougeâtre. 

Tous  les  auteurs  ont  établi  un  parallèle  entre  Y  hypopyon  et  l'onyx,  c'est- 
à-dire  entre  l'épanchement  de  pus  dans  la  chambre  antérieure  et  l'abcès 

i  Archiv.  fUr  Ophth.,  t.  V,  p.  191, 
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formé  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  Suivant  eux,  dans  l'hypopyon,  le  pus 
occupe  toujours  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure  et  forme  une 
tache  semi-lunaire  ;  la  limite  supérieure  de  cette  collection  est  un  plan 
horizontal,  lorsque  le  sujet  est  dans  l'attitude  verticale  ;  si  le  malade 
penche  la  tête  de  côté,  le  niveau  du  liquide  se  déplace  ;  enfin,  la  collection 
de  la  chambre  antérieure  ne  forme  pas  de  saillie  appréciable.  Dans  l'onyx, 
le  siège  et  la  forme  de  la  tache  varient,  parce  que  tous  les  points  de  la 
cornée  peuvent  en  être  affectés  ;  le  dépôt  conserve  invariablement  le  même 
siège  et  la  même  forme,  quelle  que  soit  l'attitude  de  la  tête.  Il  forme  un 
relief  plus  ou  moins  considérable.  Nous  avons  exprimé  déjà  notre  senti- 
ment sur  la  prétendue  existence  de  véritables  abcès  de  la  cornée  (p.  31). 
Nous  croyons  que  de  telles  collections  ne  peuvent  se  former  dans  l'épais- 
seur de  cette  membrane.  Les  caractères  tirés  du  changement  de  niveau  que 
présente  l'hypopyon,  dans  les  diverses  inclinaisons  de  la  tête,  sont  illu- 
soires, attendu  que  le  pus  de  l'hypopyon  est  trop  concret  pour  se  déplacer. 

Marche.  Terminaisons.  On  voit  fréquemment,  surtout  chez  les  enfants, 
Yhypolympha  et  Yhypopyon  se  résorber  spontanément.  D'autres  fois,  la 
phlegmasie  qui  a  produit  cette  collection  fait  des  progrès,  la  cornée  s'ul- 
cère et  l'œil  s'atrophie  consécutivement.  J'ai  constaté,  très-rarement  à  la 
vérité,  un  autre  mode  de  terminaison  :  la  lymphe  plastique  persiste  dans 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  antérieure,  en  formant  une  petite 
masse  compacte  de  couleur  blanchâtre  qui  semble  soudée  à  la  portion 
correspondante  de  la  circonférence  de  la  cornée. 

Traitement.  On  oppose  à  l'hypopyon  les  médicaments  qui  sont  propres 
aux  affections  dont  cette  phlegmasie  est  le  plus  souvent  une  complication, 
c'est-à-dire  qu'on  combat  la  kératite  ou  l'iritis.  D'autres  moyens  ont  été 
conseillés  pour  obtenir  la  résorption  du  pus.  Fischer  l  a  employé,  avec 
succès,  le  polygala  senega,  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour;  Schmalz 
a  préconisé  le  polygala  associé  à  la  magnésie  ;  Cunier,  le  polygala  et  le  ca- 
lomel;  Rivaud  Landrau  se  loue  d'un  collyre  ioduré,  composé  de  12  gouttes 
de  teinture  d'iode  pour  70  grammes  d'eau  distillée.  D'autres  ophthalmolo- 
gues  vantent  l'application  sur  l'œil  de  compresses  imbibées  d'une  infusion 
de  fleurs  de  sureau,  de  serpolet,  (Yhysope,  de  lavande,  de  mélisse,  de  safran, 
ou  bien  encore  de  sachets  contenant  des  plantes  aromatiques  et  du  camphre. 
Rosas  préconise  la  pommade  au  précipité  rouge  et  la  solution  de  sulfate 
de  zinc. 

Lorsque  l'hypopyon  ne  se  résorbe  pas,  malgré  l'emploi  des  diverses 
médications  précédentes,  doit-on  évacuer  le  pus  accumulé  dans  la  chambre 
antérieure,  en  ouvrant  la  cornée?  Wardrop,  Jaeger,  Rosas,  Cunier,  sont 
partisans  de  cette  pratique,  qui  est,  au  contraire,  rejetée  par  Janin,  Scarpa, 
Jiingken.  On  a  reproché  à  la  paracentèse  oculaire  d'exaspérer  l'inflamma- 
tion, et  par  conséquent  d'augmenter  la  quantité  de  pus  de  la  chambre  an- 
térieure ;  d'exposer  à  la  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie  faite  à  la  cornée  ; 
d'exiger  une  large  ouverture  de  la  cornée,  en  raison  de  la  densité  du  pus 

1  Annal.  cPoculist.,  t.  X,  p.  154. 
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qui  s'écoule  difficilement  au  dehors.  Nous  croyons  ces  reproches  mal  fon- 
dés, La  paracentèse  est  une  opération  peu  grave  ;  en  supposant  qu'elle 
ne  procure  que  l'évacuation  d'une  très-petite  quantité  de  pus,  elle  donne 
lieu  à  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  qui  contient  elle-même  des  glo- 
bules purulents.  La  masse  de  ce  liquide  est  promptement  renouvelée,  et 
elle  dissout  une  portion  du  dépôt  purulent  resté  dans  la  chambre  anté- 
rieure. En  renouvelant  la  ponction  un  certain  nombre  de  fois,  on  favorise 
la  disparition  de  l'hypopyon.  On  pratique  cette  opération  avec  une  aiguille 
à  paracentèse  ou  avec  le  couteau  lancéolaire. 

D'autres  manœuvres  ont  été  conseillées  par  quelques  chirurgiens.  Saint- 
Yves  veut  que  l'on  dissolve  la  masse  de  pus,  en  injectant  de  l'eau  tiède 
dans  la  chambre  antérieure,  à  travers  une  plaie  de  la  CQrnée.  Verduc,  et 
plus  récemment  Adelman  *,  ont  proposé  la  succion  du  pus.  De  tels  pro- 
cédés offrent  trop  d'inconvénients  pour  qu'on  en  tente  l'application. 

ARTICLE  IL 

Ossification  de  la  membrane  de  Descemet. 

J'en  ai  trouvé  un  exemple  rapporté  par  Alessi2  :  Un  homme  âgé  d'environ 
quarante  ans  avait  la  chambre  antérieure  de  l'œil  droit  effacée  par  l'atro- 
phie de  la  cornée,  suite  de  kérato-iritis.  Dans  l'œil  gauche,  il  existait  une 
large  tache  au  centre  de  la  cornée,  avec  adhérence  de  l'iris  ;  la  chambre 
antérieure  était  presque  effacée  ;  mais  comme  il  existait  un  petit  espace 
transparent  à  la  cornée,  du  côté  temporal,  Alessi  tenta  de  faire  une  pupille 
artificielle  par  corectomie.  Après  l'incision  avec  un  kératotome,  l'humeur 
aqueuse  sortit  en  petite  quantité.  L'opérateur  introduisit  la  pince  pour  tirer 
l'iris  au  dehors  ;  il  rencontra  une  résistance  tellement  considérable  qu'il 
dut  redoubler  d'efforts.  La  pince  se  détacha  de  l'iris,  amenant  entre  les 
mors  un  lambeau  de  membrane.  En  examinant  cette  portion,  on  reconnut 
qu'elle  n'appartenait  pas  au  tissu  de  l'iris  ;  mais  qu'elle  n'était  autre  que  la 
membrane  de  Descemet,  ou  de  l'humeur  aqueuse  ossifiée,  c'est-à-dire  avec 
des  dépôts  de  phosphate  calcaire  répartis  inégalement  ;  si'  bien  que  dans  un 
endroit  ils  formaient  une  élévation  d'un  quart  de  ligne  de  haut  et  d'une 
ligne  et  demie  de  large.  Après  l'extraction  de  cette  membrane,  Alessi  ac- 
complit la  corectomie  qu'il  s'était  proposée.  L'opération  réussit  bien,  mais 
elle  n'eut  qu'un  résultat  médiocre,  à  cause  du  peu  d'espace  resté  transparent 
de  la  cornée. 

ARTICLE   III. 

Cholestérie  des  chambres  antérieure  et  postérieure. 

Il  n'est  pas  démontré  que  les  cristaux  de  cholestérine  qu'on  a  rencontrés 
dans  les  chambres  antérieure  et  postérieure,  se  fussent  développés  dans 

1  IUustrirte  med.  Zeitung,  t.  II,  4e  cahier;  1852.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XLVII,  p.  40. 
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cette  portion  de  l'œil  ;  il  est  même  probable  qu'ils  provenaient  de  l'appareil 
cristallinien,  puisque  la  plupart  des  malades  avaient  été  atteints  antérieu- 
rement de  cataracte,  opérée  ou  non. 

Un  homme,  dont  l'histoire  est  rapportée  par  J.  Gautier  \  avait  eu  les 
yeux  sains  jusqu'à  l'âge  de  trente-deux  ans.  A  cette  époque,  il  reçut  un 
coup  de  crochet  au  côté  externe  de  l'œil  gauche.  La  vue,  après  s'être  affai- 
blie de  ce  côté,  se  perdit  au  bout  de  dix-huit  mois.  Gensoul  reconnut  une 
cataracte.  Le  blessé  resta  douze  ans  et  demi  dans  cette  situation.  Au  bout 
de  ce  temps,  l'opacité  grisâtre  du  cristallin  disparut,  sans  cause  connue  ; 
mais  la  vision  ne  se  rétablit  pas.  Seize  ans  après  le  premier  accident,  on 
constata  que  la  pupille  était  un  peu  déformée  et  qu'elle  présentait  de  petites 
brides  grisâtres;  l'iris  était  flottant.  De  la  partie  inférieure  de  la  chambre 
antérieure  s'élèvent  sans  cesse  une  infinité  de  petits  corpuscules  brillants 
comme  de  la  poudre  d^or. 

Chassaignac 2  a  observé  un  fait  qui  présente  beaucoup  de  ressemblance 
avec  le  précédent.  Un  homme  avait  reçu,  à  l'âge  de  cinq  ans,  un  coup  vio- 
lent sur  l'œil  droit.  Quelques  mois  après,  la  vision  était  abolie  de  ce  côté. 
Vingt-deux  ans  après,  il  présentait  l'état  suivant  :  l'œil  droit  était  un  peu 
atrophié,  de  consistance  normale.  Dans  la  chambre  antérieure,  se  voient  de 
petits  corpuscules  brillants,  très-nombreux,  de  volume  différent,  mais  tou- 
jours très-petits.  Ils  ressemblent  à  des  paillettes  métalliques  d'une  teinte 
dorée,  changeant  déplace.  La  pupille  est  petite,  immobile,  déformée,  ova- 
laire  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  adhérente  à  la  capsule  anté- 
rieure du  cristallin.  Elle  est  oblitérée  complètement  par  des  exsudations 
pseudo-membraneuses.  L'iris  n'est  pas  flottant. 

Un  homme  âgé  de  quarante-huit  ans  avait  été  opéré  d'une  double  cata- 
racte par  abaissement  ;  il  s'était  déclaré  une  ophthalmie  interne  des  deux 
côtés,  et  la  vision  avait  été  perdue.  Lorsque  Sichel3  vit  le  malade,  l'iris 
gauche  offrait  une  teinte  verdâtre;  la  pupille  correspondante  présentait, 
dans  son  tiers  inférieur,  une  fausse  membrane,  d'une  teinte  jaune  métal- 
lique, indiquant  le  commencement  d'un  dépôt  de  cholestérine.  A  droite, 
l'iris  était  de  teinte  rousse  foncée,  vascularisé.  Au  fond  de  la  chambre  anté- 
rieure, au  devant  de  l'iris,  se  voyait  une  bande  jaune  doré,  immobile,  d'un 
éclat  métallique,  attachée  à  l'iris  et  composée  de  nombreuses  paillettes 
brillantes  concrétées.  Autour  de  cette  bande  existaient  beaucoup  de  pail- 
lettes brillantes,  adhérentes  à  la  face  antérieure  de  l'iris  et  à  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée.  Quelques  corpuscules  étaient  mobiles  dans  la  chambre 
antérieure.  Quelques  jours  après,  on  découvrit  des  paillettes  flottantes  dans 
la  chambre  postérieure. 

1  Annal.  d'oculist.,t.  XX,  p.  69.  —  2  Gaz.  des  hôp.,  24  juin  1851.  —  z^Annal.  d'oculist., 
t.  XXVI,  p.  10. 
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CHAPITRE  IV. 

HYPOHJSMA. 

Les  épanchements  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  sont  appelés 
hypohœma  ou  hyphœma.  Ils  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  bles- 
sure volontaire  ou  accidentelle  de  l'œil.  On  les  voit  se  produire  pendant 
les  opérations  de  pupille  artificielle,  surtout  par  iridectomie  et  par  iridodia- 
lysis,  plus  rarement  dans  les  opérations  de  cataracte  par  extraction,  alors 
que  le  couteau  intéresse  l'iris  pendant  la  section  du  lambeau  de  la  cornée. 
Les  blessures  accidentelles  de  l'œil,  qui  intéressent  la  cornée  et  l'iris,  sont 
toujours  suivies  d'un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure. 
Quelquefois  les  contusions  violentes  de  l'orbite  produisent  le  même  effet. 
Larrey *  rapporte  qu'un  officier  supérieur  fut  frappé,  à  la  bataille  d'Abou- 
kir,  par  une  balle  qui  effleura  le  côté  externe  de  l'orbite  droit  ;  il  y  eut 
cécité  immédiate.  A  l'examen  de  l'œil,  il  reconnut  un  épanchement  de 
sang  remplissant  à  peu  près  les  trois  quarts  de  la  chambre  antérieure.  Le 
globe  lésé  était  plus  gros  que  celui  du  côté  sain.  Une  section  pratiquée  à  la 
partie  inférieure  de  la  cornée  laissa  écouler  environ  2  grammes  d'un  sang 
liquide  et  noirâtre.  Le  blessé  vit  aussitôt  la  lumière  ;  plus  tard,  il  arriva  à 
distinguer  les  objets. 

On  a  vu  se  produire  des  hémorragies  de  la  chambre  antérieure,  à  la 
suite  de  grands  efforts  ;  ainsi,  dans  la  dernière  période  de  l'accouchement, 
pendant  le  vomissement,  l'éternument,  une  quinte  de  toux.  Une  jeune 
fille,  citée  par  Dugas 2,  était  atteinte  de  coqueluche.  Pendant  une  quinte  de 
toux,  elle  perdit  subitement  la  vue  d'un  côté.  Les  chambres  de  l'œil 
s'étaient  remplies  de  sang.  Il  se  développa  consécutivement  un  phlegmon 
de  l'œil. 

L'hypohaema  a  été  noté  chez  les  scorbutiques.  Guépin  fils 3  a  rapporté  une 
observation  d'hémorragie  de  la  chambre  antérieure  supplémentaire  du 
flux  menstruel.  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  institutrice,  âgée  de  dix-huit 
ans,  réglée  depuis  trois  ans.  A  chaque  période  menstruelle,  les  règles 
étaient  suivies  d'une  épistaxis.  Lors  de  la  production  de  l'hypohaema, 
l'écoulement  menstruel  était  apparu  le  matin  et  s'était  arrêté  au  bout  de 
deux  heures  ;  il  n'y  eut  pas  d' épistaxis  supplémentaire,  comme  les  fois  pré- 
cédentes. Le  soir,  on  constata  qu'un  épanchement  de  sang  remplissait  toute 
la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure. 

L'hypohaema  se  manifeste  parfois  dans  le  cours  de  certaines  phlegmasies 
des  membranes  de  l'œil,  notamment  dans  les  iritis  et  les  kératites.  Nous 
avons  déjà  dit  (p.  116)  qu'il  peut  compliquer  l'hypopyon.  Dans  ces  divers 
cas,  il  est  généralement  peu  abondant. 

1  Mém.  de  chir.  militaire,  t.  I,  p.  223.  —  2  Gaz.  des  h&p.,  p.  63;  1839.  —  3  Journ.  de 
méd.  de  Bordeaux,  p.  354;  1861. 
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Symptômes.  On  reconnaît  l'hypohaema  à  l'existence,  dans  la  chambre  an- 
térieure, d'une  masse  rouge  bornée  en  haut  par  une  ligne  horizontale,  en 
bas  par  le  segment  de  cercle  répondant  à  la  circonférence  de  la  cornée.  Il 
est  rare  que  la  configuration  semi-lunaire  de  ce  dépôt  change  dans  les  di- 
verses inclinaisons  imprimées  à  la  tête.  Quelquefois  la  collection  sanguine 
se  compose  d'une  couche  supérieure  formée  de  sérum,  d'une  couche  infé- 
rieure constituée  par  un  caillot.  Le  dépôt  peut  être  assez  abondant  pour 
masquer  la  pupille  en  partie  ou  en  totalité . 

marche.  Terminaisons.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  épanche- 
ments  sanguins  traumatiques  de  la  chambre  antérieure  se  résorbent  au 
bout  de  quelques  jours.  On  en  a  de  fréquents  exemples  après  les  opérations 
d'iridectomie.  Les  épanchements  qui  se  produisent  spontanément,  dans  le 
cours  de  certaines  phlegmasies,  ont  une  marche  plus  lente.  Néanmoins  ils 
disparaissent  communément  en  peu  de  temps.  Il  faut  considérer  comme 
exceptionnel  le  fait  suivant,  rapporté  par  W.  Bowman1  :  Un  homme,  âgé 
de  quarante-huit  ans,  avait  perdu  l'oeil  gauche,  dix-neuf  ans  auparavant,  à  la 
suite  d'une  blessure.  La  cornée  était  transparente  et  les  chambres  de  l'hu- 
meur aqueuse  remplies  de  sérum.  Il  y  avait  un  dépôt  osseux  ou  terreux 
sur  la  capsule  du  cristallin.  Il  se  fit  un  épanchement  de  sang  dans  les 
chambres  de  l'humeur  aqueuse,  avec  douleur  et  injection  de  la  conjonctive. 
Le  sang  forma  un  caillot  rouge  qui  occupait  près  de  la  moitié  de  la  chambre 
antérieure.  Un  an  après  cette  attaque,  il  restait  encore  un  fragment  demi- 
transparent  de  fibrine  à  la  partie  supérieure  de  cette  chambre. 

Lorsque  le  sang  est  resté  pendant  un  certain  temps  dans  l'œil,  ce  liquide 
imbibe  parfois  le  tissu  de  l'iris,  qui  prend  une  teinte  brunâtre. 

Traitement.  Les  épanchements  sanguins  traumatiques  de  la  chambre 
antérieure  motivent  l'emploi  des  antiphlogistiques,  l'application  sur  l'œil 
de  topiques  résolutifs,  l'administration  de  purgatifs.  L'occlusion  des  pau- 
pières, comme  après  les  opérations  de  cataracte  par  extraction ,  le  repos 
absolu  de  l'organe,  suffisent  pour  en  obtenir  la  résorption.  Persistent-ils 
plus  longtemps,  il  y  a  avantage  à  pratiquer  la  paracentèse  de  la  chambre 
antérieure,  soit  avec  une  aiguille,  soit  avec  un  couteau  lancéolaire.  Cette 
opération  est  inoffensive,  à  la  condition  de  faire,  immédiatement  après,  la 
fermeture  des  paupières,  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives,  pour 
obtenir  une  cicatrisation  par  première  intention  de  la  plaie  cornéale. 

Lorsqu'un  épanchement  sanguin  de  la  chambre  antérieure  détermine 
l'inflammation  de  ce  milieu,  on  se  hâte  d'employer  les  antiphlogistiques, 
les  onctions  hydrargyriques  belladonées  sur  l'orbite.  Pareil  traitement 
convient  aux  cas  où  Ihypohœma  complique  une  phlegmasie  déjà  existante 
de  la  cornée  ou  de  l'iris. 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXIII,  p.  73. 
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CONSIDERATIONS  AN  ATOMIQUES. 

L'iris  (d,  d,  fig.  79,  p.  145)  est  une  cloison  membraneuse,  contractile,  placée 
de  champ  dans  la  portion  de  l'œil  circonscrite  en  avant  par  la  cornée,  en  arrière 
par  le  cristallin  ;  percée  au  centre  d'une  ouverture  appelée  pupille.  Ce  diaphragme 
divise  l'espace  cornéo-cristallinien  en  chambre  antérieure  et  chambre  postérieure. 
Il  a  la  forme  d'un  disque  arrondi  ;  l'ouverture  pupillaire  n'en  occupe  pas  le  centre 
d'une  manière  mathématique  ;  elle  est  un  peu  plus  rapprochée  de  la  demi-circon- 
férence interne  que  de  l'externe. 

Le  diamètre  de  l'iris  est  d'environ  13  millimètres.  L'épaisseur  de  cette  membrane 
augmente  depuis  le  bord  ciliaire  jusqu'au  petit  cercle;  elle  diminue  ensuite  jus- 
qu'au contour  de  la  pupille,  où  elle  est  très-mince. 

La  face  antérieure  de  Firis  décrit,  d'après  Huschke,  quelques  courbures  ondu- 
leuses  ;  elle  présente  une  portion  convexe,  près  du  bord  externe,  devient  concave 
vers  le  milieu,  puis  s'épaissit,  et  enfin  se  déprime  de  nouveau.  11  y  a  donc,  sui- 
vant l'anatomiste  allemand,  sur  la  face  antérieure  de  l'iris,  deux  renflements  et 
deux  aplatissements.  Sappey  admet,  au  contraire,  que  cette  face  est  plane  ;  que,  si 
elle  apparaît  avec  une  forme  un  peu  convexe,  cela  est  dû  à  une  illusion  d'optique 
tenant  à  un  effet  de  réfraction,  Firis  étant  plongé  dans  un  milieu  dont  la  densité 
diffère  de  celle  de  l'air  extérieur.  Il  faut  cependant  reconnaître  que,  chez  quelques 
sujets,  l'iris  bombe  en  avant  et  la  chambre  antérieure  est  très-petite,  pendant  que, 
chez  d'autres,  le  diaphragme  oculaire  a  une  direction  verticale,  ce  qui  augmente 
les  dimensions  d'avant  en  arrière  de  la  chambre  antérieure. 

La  face  antérieure  de  l'iris  offre  des  variétés  de  couleur  subordonnées  à  la  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  pigment  dont  la  teinte  se  combine  avec  la 
blancheur  du  tissu  propre  à  l'iris.  En  général,  il  existe  deux  zones  de  couleur 
différente  :  l'une  entourant  la  pupille,  d'un  millimètre  environ  de  large,  que  l'on 
peut  appeler  petit  cercle,  ou  anneau  coloré  interne  de  l'iris  ;  l'autre  qui  s'étend 
des  limites  de  la  précédente  à  la  grande  circonférence  de  l'iris,  de  3  à  4  millimètres 
de  large,  et  qui  est  le  grand  cercle  ou  Vanneau  coloré  externe.  La  première  a  une 
couleur  plus  foncée  que  la  seconde,  dans  les  yeux  bleus  ;  plus  claire,  au  contraire, 
dans  les  yeux  bruns.  Ces  deux  zones  sont  parfois  séparées  l'une  de  l'autre  par  des 
arcades  à  convexité  tournée  vers  la  pupille  (Sappey). 

On  peut,  avec  Ed.  Cornaz  \  rattacher  toutes  les  nuances  de  l'iris  à  deux  couleurs 

1  Recherches  statistiques  sur  la  fréquence  comparative  des  couleurs  de  l'iris.  Annal, 
tfoculist,,  t.  XXXI,  p.  251. 
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principales  :  le  bleu  et  le  brun.  La  première,  comprenant  les  nuances  gris,  bleu  et 
vert,  répond  aux  iris  clairs.  La  seconde,  comprenant  les  nuances  jaunâtre,  noisette, 
roux,  brun  clair,  brun  foncé  et  noir,  correspond  aux  iris  foncés.  On  a  cherché 
quelle  est  la  fréquence  comparative  de  ces  deux  teintes,  non-seulement  dans  l'es- 
pèce humaine  en  général,  mais  encore  suivant  les  sexes  et  quelques  autres  con- 
ditions. 

D'après  A.  Smith,  les  yeux  clairs  sont  aux  {onces  comme  5 :  2.  Wilde  établit, 
qu'en  Irlande,  le  rapport  des  yeux  clairs  aux  yeux  foncés  est  comme  3  :  l.Ed.  Cor- 
naz  déduit  d'une  statistique  faite  en  Suisse,  et  basée  sur  1,400  sujets,  que  les  yeux 
bleus  sont  aux  bruns  comme  1,35  : 1.  D'après  le  même  observateur,  la  proportion 
relative  des  iris  bleus  et  des  iris  bruns  est  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  sexes. 
Ainsi,  sur  800  hommes,  il  trouve  467  iris  bleus  et  333  bruns,  ce  qui  fait  un  rap- 
port de  1,40:1;  sur  600  femmes,  il  rencontre  338  iris  bleus  et  262  bruns,  ce  qui 
donne  la  proportion  de  1,29:  1.  Pétrequin,  dans  des  recherches  faites  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  trouve  que  les  yeux  clairs  sont  un  peu  plus  fréquents  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  ;  celles-ci  présentent  un  peu  plus  souvent  des  yeux 
foncés  que  des  yeux  clairs.  Wilde  rapporte  qu'à  Dublin,  les  iris  bleus  et  gris  sont 
plus  fréquents  chez  les  hommes;  les  iris  bruns  chez  les  femmes.  Enfin,  Cornaz 
constate  qu'à  Neuchatel,  les  yeux  bruns  sont  plus  communs  chez  les  femmes  ;  les 
bleus  et  les  gris  plus  communs  chez  les  hommes. 

On  voit,  d'après  ces  derniers  résultats,  que  la  coloration  des  yeux  est  influencée 
par  le  climat.  On  sait  qu'en  général,  plus  on  se  rapproche  de  l'équateur,  plus  les 
iris  foncés  deviennent  nombreux  ;  les  iris  gris  et  bleus  augmentent  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  la  ligne.  On  peut  aussi  déduire  de  ces  mêmes  faits,  qu'il  y  a  des  dif- 
férences d'après  des  localités  parfois  très-rapprochées.  Aux  résultats  annoncés  par 
Cornaz,  on  peut  ajouter  les  suivants  :  Wilde  cite  des  localités,  en  Irlande,  où  les 
yeux  bruns  sont  plus  fréquents  qu'à  Dublin.  On  dit  que  les  Suédois  ont  générale- 
ment l'iris  bleu,  pendant  que  les  Norwégiens,  leurs  voisins,  ont  l'iris  brun. 

Il  existe  généralement  un  certain  rapport  entre  la  coloration  de  la  peau  et  le 
système  pileux  d'une  part,  l'iris  de  l'autre.  Ainsi,  au  teint  blanc,  aux  cheveux 
blonds  ou  châtain  clair,  correspondent  des  yeux  gris  ou  bleus  ;  à  une  peau  brune 
et  une  chevelure  foncée,  des  yeux  bruns  ou  noirs  ;  à  des  cheveux  roux,  des  iris 
verdâtres;  chez  les  nègres,  l'iris  est  voir.  Il  y  a  cependant  des  exceptions  à  cette 
règle  :  le  marquis  de  Custine  rapporte  qu'il  existe,  à  Alicante,  deux  races  bien 
distinctes  :  l'une  à  cheveux  bruns  et  à  teint  très-coloré,  avec  des  yeux  très-bleus; 
l'autre  à  peau  très-blanche,  à  cheveux  blonds  et  à  iris  brun  foncé.  D'après  Ruete, 
à  Gœttingue,  dans  le  Hanovre,  sur  100  sujets  à  iris  bleus,  78  ont  des  cheveux  clairs 
et  22  des  cheveux  foncés.  Sur  100  individus  à  iris  bruns,  la  chevelure  est  foncée 
chez  82  et  claire  chez  18. 

La  teinte  de  l'iris  change  après  la  naissance  ;  le  diaphragme  oculaire  devient 
généralement  plus  foncé;  dans  la  vieillesse,  il  prend  souvent  une  teinte  plus  pâle. 
Les  changements  de  coloration,  sous  l'influence  de  l'âge,  sont  parfois  très-prononcés 
chez  les  albinos.  On  a  observé  des  sujets  de  cette  catégorie  qui,  à  une  période 
plus  ou  moins  avancée  de  la  vie,  ont  eu  les  cheveux,  la  peau  et  l'iris  plus  colorés 
que  dans  la  jeunesse. 

On  a  cherché  aussi  à  déterminer  l'influence  qu'exercent  les  diverses  colorations 
de  Viris  sur  la  fréquence  des  affections  oculaires.  D'après  A.  Smith,  on  rencontre 
deux  fois  plus  d'iris  clairs  que  d'iris  foncés,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  maladies 
des  yeux.  Si  on  compare  ce  chiffre  à  celui  que  le  même  auteur  assigne  à  la  propor- 
tion relative  des  deux  sortes  d'iris  (5 : 2),  on  est  amené  à  cette  conséquence,  que  les 
iris  foncés  sont  plus  souvent  affectés  que  les  clairs.  Les  recherches  de  Ruete,  de 
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Wilde,  de  Seidl  et  de  Kanka,  ont  conduit  ces  praticiens  à  des  résultats  diamétra- 
lement opposés.  Si,  au  lieu  de  considérer  les  affections  oculaires  en  masse,  on  n'en- 
visage que  certains  groupes,  on  arrive,  d'après  les  mêmes  observateurs,  à  d'autres 
données.  La  cataracte  serait  un  peu  plus  fréquente  pour  les  iris  clairs  que  pour 
les  iris  bruns;  tandis  que  Yamblyopie,  Yamaurose,  Yasthénopie,  Yophthalmilis, 
Yiritis,  comptent  un  plus  grand  nombre  d'yeux  foncés.  La  blépharite  ciliaire,  la 
kératite,  la  conjonctivite  chronique  seraient  plutôt  l'apanage  des  yeux  bleus. 

Indépendamment  de  la  coloration  propre  aux  deux  cercles  de  riris(V.p.  122),  cette 
membrane  présente  parfois  des  taches  d'une  coloration  plus  foncée,  sur  lesquelles 
nous  reviendrons,  en  décrivant  les  anomalies  de  l'iris.  Elles  sont  dues  à  une  accu- 
mulation de  pigment.  Les  deux  iris  ont  généralement  la  même  couleur;  toutefois  il 
y  a  des  exceptions  à  cet  égard,  circonstance  importante  à  noter  dans  le  diagnostic 
des  maladies  de  cette  membrane.  Il  se  peut  aussi  que  le  même  iris  ne  présente  pas 
la  même  coloration  dans  toute  son  étendue,  anomalie  désignée  sous  le  nom  d'/ié- 
térophthaimos .  Ainsi,  on  rencontre  simultanément  le  gris  et  le  brun;  le  bleu  clair 
et  le  brun  foncé;  le  brun  clair  et  le  brun  foncé;  le  bleu  et  le  brun  jaunâtre.  Les 
deux  nuances  peuvent  être  réparties  sur  des  portions  diverses  du  diaphragme: 
tantôt  le  haut  et  le  bas ,  tantôt  les  deux  moitiés  latérales ,  tantôt  encore  le  cercle 
externe  et  le  cercle  interne. 

La  face  postérieure  de  l'iris  est  tournée  vers  le  cristallin  (a,  fig.  79,  p.  145)  et 
les  bords  antérieurs  des  procès  ciliaires  (r,  fig.  79)  qui  s'avancent  sur  sa  circon- 
férence et  la  recouvrent  dans  l'étendue  d'un  millimètre,  sans  lui  adhérer.  Elle  est 
recouverte  d'une  couche  épaisse  de  pigment.  En  dedans  de  la  couronne  ciliaire,  se 
voient  des  saillies  rectilignes  qui  convergent  vers  la  pupille,  et  que  Sappey  con- 
sidère comme  des  amas  de  pigment  disposés  en  séries  linéaires  et  parallèles.  La 
face  postérieure  ne  présente  pas,  comme  l'antérieure ,  les  deux  anneaux  colorés 
dont  il  a  été  question  précédemment  (p.  122).  Lorsqu'on  a  enlevé  la  couche  pig- 
mentaire,  on  aperçoit  les  fibres  rayonnées  de  l'iris. 

La  grande  circonférence  de  Firis  adhère  au  ligament  ciliaire  (*,  fig.  79)  par  des 
prolongements  cellulo-fibreux  et  par  les  nombreuses  ramifications  vasculaires  qui 
se  portent  de  ce  ligament  à  Firis.  Ces  connexions  sont  peu  solides  ;  de  là  possibi- 
lité de  détacher  la  circonférence  de  l'iris  du  ligament  ciliaire,  circonstance  qu'on  a 
utilisée  pour  Fopération  de  la  pupille  artificielle  par  décollement. 

La  petite  circonférence  de  l'iris  circonscrit  la  pupille  ;  elle  est  extrêmement  mince 
et  d'une  coloration  noire  due  à  la  présence  d'une  couche  épaisse  de  pigment.  Elle 
offre  de  très-petites  saillies  qui  lui  donnent  un  aspect  crénelé. 

La  pupille  est  de  forme  circulaire.  Les  dimensions  de  cette  ouverture  varient 
suivant  les  individus.  Chez  les  myopes,  elle  est  généralement  plus  grande  que  chez 
les  sujets  qui  ont  une  vue  normale.  La  pupille  est  plus  petite  chez  les  individus 
bruns  que  chez  les  blonds.  Dans  l'état  de  moyenne  dilatation,  le  diamètre  est  de 
3  à  4  millimètres.  On  sait  que  la  pupille  se  resserre,  quand  on  regarde  un  objet 
très-éclairé  ou  très-rapproché  ;  que  Félectricité,  la  strychnine,  la  fève  de  Calabar 
produisent  le  même  effet.  Cette  ouverture  se  dilate,  au  contraire,  dans  un  milieu 
peu  éclairé,  dans  la  vision  d'objets  éloignés,  sous  l'influence  des  préparations  de 
belladone.  D'après  les  mensurations  de  Krause,  il  existe ,  entre  la  pupille  et  le 
milieu  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  une  distance  de  2  millimètres  ;  entre 
la  pupille  et  le  cristallin,  1/4  de  millimètre  au  milieu,  1/2  millimètre  au  niveau 
du  bord  pupillaire. 

Structure  de  l'iris.  L'iris  est  formé  par  trois  couches  superposées,  d'avant 
en  arrière,  dans  l'ordre  suivant  :  couche  antérieure  séreuse,  couche  moyenne 
fibreuse,  couche  postérieure  pigmentaire. 
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1°  Couche  séreuse.  Elle  est  une  dépendance  de  la  membrane  de  l'humeur 
aqueuse,  membrane  de  Demours,  de  Descemet  ;  recouverte  d'épithélium  pavimen- 
teux.  Au-dessous  d'elle  se  rencontrent  parfois  des  accumulations,  par  places,  de 
cellules  pigmentaires  :  ce  sont  ces  amas  qui  forment  les  taches  couleur  rouille  de 
l'iris  (p.  124). 

2°  Couche  postérieure  ou  pigmentaire.  On  la  désigne  encore  sous  le  nom 
tfuvêe.  Elle  est  épaisse,  continue  avec  la  couche  pigmentaire  des  procès  ciliaires . 
Elle  offre  une  disposition  rayonnée  dans  la  partie  correspondante  au  grand  cercle 
de  Tiris  ;  tandis  qu'elle  est  unie,  au  niveau  du  petit  cercle,  elle  est  dentelée  sur  le 
pourtour  de  la  pupille.  Elle  est  constituée  par  une  lamelle  très-mince  qui  adhère 
faiblement  à  la  couche  moyenne  de  Tiris  ;  sur  cette  lamelle  sont  établies,  à  la  façon 
des  pièces  d'une  mosaïque,  les  cellules  pigmentaires,  qui  sont  un  peu  plus  petites, 
plus  arrondies  et  plus  riches  en  granulations,  que  celles  de  la  choroïde.  Bowman 
a  vu,  après  la  mort,  répithélium  soulevé,  par  imbibition  d'eau,  sous  forme  de 
phlyctènes  semblables  à  celles  des  vésicatoires.  Huschke  admet,  qu'en  arrière  de  la 
couche  pigmentaire,  existe  une  membrane  hyaline,  transparente,  riche  en  vais- 
seaux, continuation  de  la  couche  vasculeuse  de  la  rétine,  s'étendant  jusqu'au  bord 
pupillaire.  Sappey  n'a  pu  constater  l'existence  de  cette  membrane. 

3°  Couche  moyenne,  firreuse,  ou  vasculo-nervoso-musculaire.  Elle 
se  compose  de  fibres  propres,  de  nerfs  et  de  vaisseaux. 

Fibres  de  l'iris.  Elles  sont  de  deux  ordres,  c'est-à-dire  ont  deux  directions 
différentes  :  les  unes  sont  rayonnées,  les  autres  circulaires. 

Les  fibres  rayonnées  naissent  du  pourtour  de  l'insertion  de  la  cornée  au  sillon 
de  la  sclérotique,  par  des  origines  plus  ou  moins  longues  et  dentelées,  dont  l'en- 
semble a  été  désigné  sous  le  nom  de  ligament  pectine  de  l'iris.  Elles  se  portent  de 
la  grande  à  la  petite  circonférence  de  l'iris  ;  là  elles  se  réfléchissent  en  formant 
des  anses,  à  convexité  tournée  vers  la  pupille,  et  se  portent  de  bas  en  haut  pour 
revenir  à  leur  point  d'origine.  11  résulte  de  cette  disposition,  qu'il  y  a  un  plan  de 
fibres  rayonnantes  à  la  face  antérieure,  un  autre  plan  de  fibres  semblables  à  la 
face  postérieure  de  l'iris. 

Les  fibres  circulaires  sont  disposées  autour  de  la  pupille,  et  s'étendent  du 
pourtour  de  cette  ouverture  au  petit  cercle  de  l'iris,  ou  anneau  coloré  interne; 
moins  nombreuses  que  les  fibres  rayonnées,  elles  sont  recouvertes,  sur  les  deux 
faces  de  l'iris,  par  les  fibres  rayonnées  qui  les  croisent  à  angle  droit.  D'après 
Sappey,  elles  ne  se  voient  qu'à  un  fort  grossissement  ;  elles  sont  fortement  pres- 
sées les  unes  contre  les  autres,  très-ténues,  très-régulièrement  calibrées,  très-trans- 
parentes et  semblables  aux  fibres  de  tissu  cellulaire.  Cette  dernière  opinion  motive 
un  examen  spécial. 

Nature  des  fibres  de  l'iris l.  Les  mouvements  de  dilatation  et  de  resser- 
rement de  la  pupille  prouvent  que  le  tissu  même  de  l'iris  présente  des  alternatives 
de  raccourcissement  et  d'allongement.  A  quel  élément  anatomique  le  diaphragme 
oculaire  doit-il  cette  propriété?  Est-ce  à  un  tissu  contractile  spécial  ou  bien  à  un 
des  tissus  que  l'on  trouve  dans  d'autres  organes  de  l'économie  ?  Eloignons  d'abord 
une  hypothèse  qui  a  eu  néanmoins  pour  défenseurs  des  anatomistes  distingués, 
comme  Fabrice  d'Aquapendente ,  Méry  ,  Sœmmerring  ,  Prochaska ,  Langen- 
beck,  etc.  :  l'iris  étant  assimilé  à  un  organe  érectile,  ses  mouvements  ont  été  at- 
tribués à  une  congestion  sanguine.  A  l'appui  de  cette  manièVe  de  voir,  on  a 
surtout  invoqué  la  grande  vascularité  de  Tiris  ;  puis,  plus  tard,  une  expérience  de 
Grimelli  qui  consistait  à  remplir,  par  une  injection,  les  vaisseaux  iriens  de  cada- 

1  Fano,  Des  tissus  contractiles  et  de  la  contractilité,  p.  45  et  suiv.  Paris,  1853. 
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vres  d'enfants  ;  alors  survenait  un  rétrécissement  de  la  pupille  équivalent  à  plus 
de  la  moitié  de  son  diamètre. 

Gaddi  et  Guarini  ont  essayé ,  plus  récemment ,  de  faire  revivre  la  précédente 
opinion  ;  Gaddi,  en  se  fondant  sur  les  arguments  déjà  donnés  par  Grimelli  ;  Gua- 
rini, en  se  basant  sur  ce  fait,  que  Ton  ne  produit  jamais,  en  galvanisant  le  ner  f 
moteur  oculaire  commun,  un  resserrement  de  la  pupille  aussi  considérable  que 
celui  qu'on  observe,  durant  la  vie,  sous  l'influence  de  la  lumière.  Brown-Sequart  a 
réfuté  ces  dernières  assertions,  en  démontrant  qu'après  la  mort,  on  peut  obtenir, 
par  l'application  de  divers  stimulants  sur  l'iris,  un  resserrement  aussi  marqué  que 
chez  l'animal  vivant. 

En  admettant,  d'ailleurs,  que  l'iris  soit  formé  d'un  tissu  essentiellement  vascu- 
laire,  on  serait  encore  fort  embarrassé  pour  expliquera  resserrement  delà  pupille 
que  détermine  l'action  d'une  vive  lumière  sur  la  rétine.  Portai  a  essayé  de  lever 
cette  difficulté  :  «  Si,  dit-il,  les  fibres  musculaires  de  l'iris  n'existaient  pas  et  que 
les  corps  grêles  rayonnes  ne  fussent  que  des  vaisseaux,  ne  pourrait- on  pas  croire 
que  lorsque  la  rétine  éprouve  le  contact  de  la  lumière  un  peu  vivement,  le  sang 
de  ses  vaisseaux  reflue  dans  ceux  de  l'iris  avec  lesquels  ils  communiquent  et 
qu'alors  ceux-là  se  gonflent,  s'allongent,  ou  au  moins  que  leurs  contours  dimi- 
nuent? Or,  alors  la  pupdle  serait  rétrécie  :  mais  lorsque  la  rétine  n'est  plus  sti- 
mulée, ou  qu'elle  a  perdu  sa  sensibilité,  le  gonflement  dans  les  vaisseaux  de  l'iris 
n'ayant  plus  lieu,  la  pupille  est  dilatée.  » 

Une  autre  opinion  touchant  la  nature  du  tissu  de  l'iris,  est  celle  qui  l'assimile  au 
lissu  cellulaire  contractile.  Les  arguments  sur  lesquels  on  l'appuie,  se  fondent  sur 
les  investigations  de  micrographes  qui  auraient  démontré  l'absence,  dans  l'iris,  de 
fibres  musculaires  et  la  présence  de  fibrilles  de  tissu  cellulaire  :  c'est  ainsi  qu'Ar- 
nold nie  l'existence  de  fibres  musculaires  dans  l'iris,  et  Délia  Torre  a  été  jusqu'à 
dire,  que  ce  sont  les  nerfs  qui  dilatent  la  pupille.  Serres  a  émis  une  opinion  qui  se 
rapproche  de  la  précédente,  en  avançant  que  les  fibres  de  l'iris  se  continuent  im- 
médiatement avec  les  nerfs  ciliaires.  auxquels  il  attribue  une  faculté  contractile. 
Heule  ne  voit,  dans  l'iris  de  l'homme  et  des  mammifères,  que  des  vaisseaux,  des 
nerfs,  des  cellules  pigmentaires  éparses  et  des  faisceaux  de  petites  fibrilles  lisses 
et  onduleuses,  absolument  semblables  à  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire.  Krause 
est  du  même  avis,  et  Schwann,  dans  ses  recherches  sur  l'iris  du  cochon,  n'a  vu 
que  des  fibres  très-fines,  larges  de  0,002  à  0,003  de  ligne  anglaise,  parfaitement 
cylindriques  et  non  moniliformes.  J.  Béclard  n'admet  pas  qu'il  existe,  dans  l'iris, 
d'autres  fibres  contractiles  que  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  et  Leydig  a  inuti- 
lement recherché  des  fibres  musculaires  dans  l'iris  des  poissons  chondroptérygiens. 

Hall  nie  que  les  fibres. qu'on  aperçoit  sur  la  face  antérieure  de  l'iris  soient  de 
nature  musculaire.  L'auteur  motive  sa  négation  comme  il  suit  :  les  fibres  iriennes 
n'ont  aucunement  l'apparence  de  fibres  musculaires  ;  elles  manquent  chez  cer- 
tains animaux,  les  oiseaux  par  exemple,  bien  que  chez  eux  la  pupille  ait  le  pouvoir 
de  se  dilater  ;  leur  disposition  est  très-variable,  bien  que  les  diverses  portions  de 
l'iris  jouissent  d'un  même  degré  d'activité  ;  étant  inégalement  distribuées  autour 
de  la  pupille,  elles  devraient  opérer  une  dilatation  inégale  et  changer  la  forme 
circulaire  de  cette  ouverture  ;  enfin,  dans  l'hypothèse  de  leur  nature  musculaire, 
on  devrait  les  trouver  plus  courbes  et  plus  saillantes  lors  de  la  dilatation  de  la 
pupille,  ce  que  l'on  ne  constate  pas.  On  les  trouve  bien  alors  plus  nexueuses,  mais 
aussi  longues.  Toutefois,  Hall  admet,  sur  la  face  postérieure  de  l'iris  et  autour  de 
la  pupille,  l'existence  d'un  cercle  très-fin  composé  de  filaments  concentriques  de 
nature  musculaire  ;  mais,  suivant  lui,  ce  point  de  l'iris  est  le  seul'  où  des  fibres 
musculaires  existent  réellement.  Pour  Hall,  la  dilatation  de  la  pupille  est  due  au 
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relâchement  des  fibres  musculaires  qui  bordent  cet  orifice.  Contre  l'existence  de  fibres 
musculaires  dilatatrices,  il  trouve  un  autre  argument  dansai' action  spéciale  exercée 
sur  l'iris,  par  l'application  de  la  belladone  sur  la  conjonctive.  On  ne  comprendrait 
pas,  dit-il,  que  cette  substance  paralysât  exclusivement  les  fibres  qui  resserrent  la 
pupille  et  ne  portât  pas  son  action  sur  les  fibres  qui  dilatent  cette  ouverture. 

De  nos  jours,  on  est  revenu  à  l'opinion  déjà  soutenue  par  Ruysch,  Janin,  Mau- 
noir  Home  et  Bauer,  à  savoir  que  l'iris  renferme  des  éléments  musculaires.  Pour 
Valcntin,  les  fibres  propres  à  l'iris,  entremêlées  de  tissu  cellulaire,  ressemblent 
aux  fibres  musculaires  non  striées  ;  elles  sont  les  unes  longitudinales,  les  autres 
circulaires.  Hueck  et.Krohn  s'expriment  aussi  d'une  manière  affirmative,  sur 
l'existence  de  fibres  musculaires  dans  l'iris.  Huschke  n'est  pas  moins  explicite  : 
suivant  lui,  les  fibres  de  l'iris,  chez  l'homme,  sont  lisses,  plus  blanches  que  les 
fibres  de  tissu  cellulaire  très-déliées  et  onduleuses  qui  les  accompagnent,  roides, 
souvent  plates;  elles  ont  une  épaisseur  de  1/1 30e  à  l/120e  de  ligne;  elles  forment 
des  plexus  et  se  disposent  en  faisceaux,  les  uns  rayonnes,  les  autres  circulaires. 

Valentin  et  Weber  ont  vu  des  fibres  musculaires  striées  transversalement  dans 
l'iris  de  quelques  oiseaux.  Lister  a  reconnu,  sur  une  portion  fraîche  d'iris  humain 
enlevée  par  une  opération,  des  fibres  -  cellules  analogues  à  celles  qui  ont  été 
décrites  par  Kolliker. 

Une  quatrième  opinion,  celle  de  Blumenbach ,  est  que  le  tissu  contractile 
de  l'iris  est  un  tissu  spécial;  c'est  une  hypothèse  qui  ne  repose  sur  aucun  fait 
probant. 

Au  milieu  de  ces  assertions  contradictoires,  au  point  de  vue  anatomique,  il  est 
difficile  de  formuler  une  conclusion  inattaquable.  Voyons  si,  en  invoquant  les  ex- 
périences physiologiques,  on  serait  plus  en  mesure  de  se  prononcer. 

Le  tissu  de  l'iris  répond  aux  mêmes  stimulants  que  le  tissu  musculaire  ;  il  se 
contracte  sous  l'influence  de  l'électricité,  non-seulement  pendant  la  vie  de  l'ani- 
mal, mais  encore  après  la  mort  ;  c'est  ce  qui  résulte  d'expériences  nombreuses 
faites  par  Reinhold,  Fowler,  Nysten,  Longet.  L'excitant  le  plus  ordinaire  des  mou- 
vements de  l'iris  est  la  lumière,  soit  naturelle,  soit  artificielle,  impressionnant  la 
rétine.  Des  recherches  de  Brown-Sequard  il  résulterait  que  ce  dernier  agent  peut 
mettre  directement  en  jeu  la  contractilité  de  l'iris  chez  certains  animaux,  tels  que 
les  batraciens  et  les  poissons.  Ainsi,  sur  un  œil  d'anguille  ou  de  grenouille  rousse 
extrait  de  l'orbite,  il  a  vu  la  pupille  se  resserrer  sous  l'influence  d'une  vive  lumière 
et  se  dilater  dans  l'obscurité  ;  en  faisant  agir  la  lumière  sur  la  rétine  seulement, 
l'iris  est  resté  immobile.  Au  contraire,  sur  l'animal  vivant,  il  a  obtenu  une  con- 
traction pupillaire  en  faisant  agir  la  lumière  soit  sur  la  rétine,  soit  sur  le  tissu  de 
l'iris  lui-même.  Rapprochons  de  ces  expériences  celles  qui  ont  été  faites  plus  récem- 
ment par  Budge,  et  desquelles  il  résulte  que  la  lumière  fait  encore  resserrer  la 
pupille  quand  le  nerf  optique  et  le  nerf  grand  sympathique  sont  coupés. 

Sans  vouloir  révoquer  en  doute  les  faits  annoncés  par  Brown-Sequard,  je  crois 
devoir  rappeler  que,  dans  des  expériences  analogues  de  Fsntana  et  de  Caldani, 
l'iris  est  resté  immobile  :  «  Nam  per  expérimenta  sollicite  capta,  ditHaller,  iris  in 
«  vivo  animale  irritabilitate  omni  destituilur,  ipsisque  a  lucis  radiis  per  conum 
«  chartaceum  in  solam  iridem  determinalis  non  movetur.  »  11  serait  à  désirer  que 
les  faits  relatifs  à  l'action  directe  de  la  lumière  sur  l'iris  fussent  repris,  et  il 
semble  d'ailleurs  difficile  de  leur  donner  une  interprétation  en  faveur  d'une  des  opi- 
nions émises  sur  la  nature  du  tissu  contractile  de  l'iris.  Nous  ferons  la  même  réserve 
relativement  à  l'action  exercée  sur  cette  membrane  par  le  froid  ou  la  chaleur.  Il 
résulte,  en  effet,  des  observations  de  Brown-Sequard,  que  chez  un  grand  nombre 
d'animaux,  le  lapin,  le  chat,  le  chien,  etc.,  l'iris  se  contracte  après  la  mort  sous 
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Tinflucnce  d'un  changement  considérable  et  prompt  de  température.  Il  suffirait 
d'une  différence  de  20  à  25  degrés,  dans  les  alternatives  de  la  température,  pour 
voir  ces  phénomènes  se  produire.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  saillant  dans  ces  expériences, 
c'est  que  les  mouvements  de  l'iris,  sous  l'influence  de  la  chaleur  ou  du  froid,  sont 
lents.  En  ayant  égard  à  la  manière  dont  l'iris  se  comporte  relativement  à  l'électri- 
cité, et  en  se  rappelant  que  le  tissu  cellulaire  se  contracte  aussi  sous  l'influence  du 
même  agent,  on  ne  peut  rien  déduire  de  cette  action.  En  tenant  compte,  au  con- 
traire, des  effets  produits  par  une  différence  de  température,  et  notamment  par  le 
froid,  on  inclinerait  davantage  vers  l'opinion  que  l'iris  est  formé  d'un  tissu  cellu- 
laire contractile. 

Sappey  fait  remarquer  que  la  nature  musculaire  des  fibres  de  l'iris  est  démon- 
trée par  ce  fait,  que  les  fibres  rayonnées  se  plient  à  angle  obtus,  c'est-à-dire 
présentent  des  inflexions  anguleuses  alternativement  saillantes  et  rentrantes,  au 
moment  où  la  pupille  se  dilate,  disposition  conforme  à  celles  que  présentent  les 
fibres  musculaires  de  la  vie  animale,  pendant  leur  contraction. 

J.  Guillemin1  fait  observer  avec  raison  que  les  deux  ordres  de  fibres  de  l'iris  sont 
indépendantes  dans  leurs  contractions;  que  les  circulaires  se  comportent  comme 
les  fibres  musculaires  de  la  vie  animale,  c'est-à-dire  qu'elles  se  contractent  sous 
l'influence  de  l'électricité,  de  la  strychnine  et  de  la  belladone  ;  qu'elles  sont  animées 
par  un  nerf  de  la  vie  animale,  le  nerf  oculo-moteur  commun.  Les  fibres  radiées  se 
comportent,  au  contraire,  comme  les  fibres  musculaires  de  la  vie  organique,  ou 
comme  des  fibres  élastiques,  et  reçoivent  l'influx  nerveux  d'un  nerf  de  la  vie  or- 
ganique, le  grand  sympathique.  Ces  fibres,  étant  d'une  autre  nature  que  les  circu- 
laires, ne  réagissent  pas  sous  l'action  des  mêmes  agents  que  ces  dernières.  Cette 
manière  d'envisager  la  structure  des  éléments  contractiles  de  l'iris  est  de  nature  à 
satisfaire  l'esprit. 

La  lumière,  l'électricité,  la  strychnine,  la  fève  de  Calabar,  font  contracter  les 
fibres  circulaires  de  l'iris  et  n'agissent  pas  sur  les  fibres  radiées.  L'irritation  du 
nerf  moteur  oculaire  commun  fait  contracter  le  sphincter  pupillaire  et  n'agit  pas 
sur  le  dilatateur.  L'irritation  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  con- 
tracte, au  contraire,  le  dilatateur.  La  belladone  paralyse  les  fibres  circulaires  et 
fait  resserrer  les  fibres  rayonnées. 

Nerfs  de  l*iris.  Ils  proviennent  des  nerfs  cïliaires.  Ceux-ci  se  rendent  dans  le 
ligament  ciliaire  [i,  fig.  79),  où  ils  forment  un  plexus.  De  là  les  rameaux  gagnent  le 
bord  pupillaire  et  se  terminent,  d'après  Huschke,  par  des  anses  d'inflexion.  Or  les 
nerfs  ciliaires  proviennent  de  trois  sources  :  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  de 
la  branche  ophthalmique  de  Willis  et  du  rameau  carolidien  du  grand  sympathique, 
par  l'intermédiaire  du  ganglion  ophthalmique.  Chacun  de  ces  trois  ordres  de  nerfs 
remplit  pour  l'iris  une  fonction  spéciale.  Les  rameaux  provenant  du  nerf  moteur 
oculaire  commun  sont  destinés  aux  fibres  circulaires  de  l'iris  ;  ce  qui  le  démontre, 
c'est  que  d'une  part  la  section  de  ce  nerf  ou  sa  paralysie  donnent  lieu  à  la  dila- 
tation de  la  pupille;  de  l'autre,  que  l'irritation  du  même  nerf  fait  contracter  la 
pupille.  Les  rameaux  provenant  du  grand  sympathique  président  à  la  contraction 
des  fibres  rayonnées.  En  effet,  coupe-t-on  le  cordon  du  grand  sympathique  au 
cou,  la  pupille  se  resserre,  parce  qu'alors  le  nerf  oculo-moteur  commun,  qui  agit 
seul,  fait  contracter  les  fibres  circulaires  de  l'iris,  lrrite-t-on  le  grand  sympathique 
au  cou,  on  détermine  la  dilatation  de  la  pupille,  c'est-à-dire  qu'on  fait  contracter 
les  fibres  rayonnées.  Quant  aux  filets  nerveux  provenant  de  la  branche  ophthal- 
mique de  Willis,  ils  tiennent  sous  leur  dépendance  la  sensibilité  de  l'iris  et  la  nu- 

1  Moniteur  des  hôpitaux,  51  août  1854. 
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trition  de  cette  membrane,  dernier  acte  auquel  concourent  aussi  les  filets  du 
grand  sympathique. 

Artères  de  l'iris.  Elles  proviennent  des  artères  ciliaires  postérieures  longues 
et  des  ciliaires  antérieures,  branches  émanées  de  Yartère  ophthalmique  (voir  t.  I, 
p.  164,  fig.  16).  Les  ciliaires  postérieures  longues,  au  nombre  de  deux,  traversent 
la  sclérotique,  à  environ  4  ou  5  millimètres  du  point  d'insertion  du  nerf  optique, 
marchent  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  pour  atteindre  le  ligament  ciliaire 
où  elles  se  bifurquent.  Dans  ce  trajet,  elles  répondent  à  un  plan  qui  diviserait  le 
globe  en  une  moitié  supérieure  et  une  moitié  inférieure.  L'angle  de  bifurcation  de 
chacune  de  ces  artères  est  toujours  en  arrière  de  la  circonférence  de  la  cornée,  à 
une  distance  qui  varie  de  4  à  7  millimètres.  Nous  verrons  plus  tard  les  déductions 
que  l'on  a  tirées  de  ce  fait  anatomique,  pour  les  opérations  de  cataracte  à  l'aiguille. 
Les  branches  de  bifurcation  de  chaque  artère  ciliaire  longue  se  séparent  à  angle 
variable,  d'après  la  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée  à  laquelle  s'opère  la 
division.  L'une  d'elles  se  dirige  en  haut  et  en  avant,  l'autre  en  bas  et  en  avant. 
De  leur  partie  antérieure  se  détachent  un  nombre  variable  de  branches  qui  se  por- 
tent vers  le  bord  antérieur  du  ligament  ciliaire.  Là  se  forment  de  nouvelles  divi- 
sions, dont  les  unes  se  distribuent  au  tissu  de  l'iris,  pendant  que  les  autres  s'anas- 
tomosent entre  elles,  en  formant  un  cercle  artériel  situé  dans  l'épaisseur  du  bord 
antérieur  du  ligament  ciliaire,  immédiatement  en  dehors  de  la  grande  circon- 
férence de  Firis,  que  l'on  appelle  grand  cercle  artériel  de  l'iris.  Ce  cercle  est 
complété,  en  haut  et  en  bas,  par  des  rameaux  provenant  des  artères  ciliaires  anté- 
rieures, rameaux  qui  se  comportent  comme  ceux  des  artères  ciliaires  longues,  en 
s'anastomosant  avec  ceux-ci.  Les  rameaux  qui  naissent  du  grand  cercle  artériel 
de  l'iris  se  portent  en  rayonnant  vers  la  pupille,  en  distribuant  leurs  ramifications 
au  tissu  propre  du  diaphragme  oculaire.  Près  du  petit  cercle  de  l'iris,  c'est-à-dire 
au  niveau  de  la  limite  des  fibres  circulaires,  ils  se  réunissent  de  nouveau  par  des 
anastomoses  en  arcades,  et  forment  ainsi  un  réseau  circulaire  appelé  petit  cercle 
artériel  de  l'iris,  d'où  partent  des  arcs  en  forme  de  réseau,  à  convexité  tournée 
vers  la  pupille.  L'existence  du  petit  cercle  artériel  de  l'iris  est  mise  en  doute  par 
Sappey  ;  d'après  cet  anatomiste,  les  artères  de  l'iris,  en  pénétrant  au  milieu  des 
fibres  circulaires,  se  divisent  en  deux  ou  trois  ramuscules  qui  s'anastomosent 
entre  eux  et  avec  les  ramuscules  voisins,  de  manière  à  former  un  réseau  à  mailles 
très-serrées. 

Les  artères  ciliaires  antérieures  viennent  des  branches  musculaires  de  l'ophtlial- 
mique  (t.  I,  p.  164,  fig.  16).  Elles  traversent  des  muscles  droits,  au  voisinage  de  la 
portion  tendineuse  (c,  fig.  80),  se  portent  vers  la  circonférence  de  la  cornée,  à  une 
petite  distance  de  laquelle  elles  se  divisent  en  deux  ou  trois  branches  qui  traversent 
perpendiculairement  la  sclérotique  et  pénètrent  clans  le  ligament  ciliaire,  où  elles 
se  comportent  comme  les  divisions  des  artères  ciliaires 
longues,  pour  contribuer  à  former  le  grand  cercle  ar- 
tériel de  l'iris.  Elles  fournissent  d'une  part,  des  ra- 
meaux à  la  partie  antérieure  de  la  choroïde,  sur  laquelle 
elles  s'anastomosent  avec  les  divisions  des  artères  ci- 
liaires postérieures  courtes;  et  de  l'autre,  un  grand 
nombre  de  rameaux  aux  procès  ciliaires. 

Les  veines  de  l'iris  se  jettent  toutes  dans  le  cercle  vei- 
neux de  Viris  (e,  fig.  79,  p.  105)  situé  dans  le  sillon 
creusé  à  l'union  de  la  sclérotique  avec  la  cornée  et  ap- 
pliqué comme  un  anneau  sur  le  pourtour  de  l'iris.  La  Flgi  8U< 
paroi  interne  de  ce  sinus  présente  un  grand  nombre  d'ouvertures  qui  répondent  aux 
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points  où  les  veines  de  l'iris  s'y  abouchent.  De  la  paroi  externe  du  cercle  veineux 
naissent  un  grand  nombre  de  radicules  qui  traversent  la  sclérotique,  et  forment 
sur  la  partie  antérieure  de  cette  membrane,  tout  autour  delà  cornée,  un  réseau. 
De  celui-ci  naissent  les  veines  ciliaires  antérieures  (d,  fig.  80),  qui  s'anastomosent 
avec  les  veines  musculaires  et  se  jettent  dans  la  veine  ophthalmique. 

Il  résulte  de  cette  description,  qu'il  existe,  à  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique, 
autour  de  la  cornée,  un  double  réseau  vasculaire  (ab,  fig.  80),  formé  par  les  divi- 
sions des  artères  ciliaires  antérieures  et  par  les  branches  d'origine  des  veines  ciliaires 
antérieures.  C'est  ce  réseau  qui  s'injecte  dans  les  maladies  de  l'iris  et  de  la  cornée, 
et  qui  constitue  le  cercle  vasculaire  péricornèal.  Lorsqu'on  l'étudié  dans  ces  affec- 
tions, on  reconnaît  que  les  divisions  artérielles,  caractérisées  par  des  stries  de  cou- 
leur carmin,  sont  placées  sur  un  plan  plus  superficiel  que  les  divisions  veineuses 
reconnaissables  à  la  couleur  lie  de  vin. 

Membrane  piapilïaire.  Chez  le  fœtus,  la  pupille  est  occupée  par  une  mem- 
brane, découverte  par  Wachendorf,  et  que  l'on  appelle  membrane  pupillaire.  Elle 
se  voit  dès  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ;  elle  disparaît  vers  le  septième 
mois  en  s' atrophiant  d'abord  au  centre;  elle  prend  alors  l'aspect  d'un  anneau  qui 
s'atrophie  à  son  tour.  Elle  est  formée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  entre-croisées  en 
tous  sens,  formant,  d'après  J.  Cloquet,  deux  feuillets  qui  contiennent  dans  leur 
intervalle  des  vaisseaux  sanguins  disposés  en  arcades.  Ces  vaisseaux  sont  une 
continuation  de  ceux  de  l'iris.  Les  arcades  vasculaires,  opposées  les  unes  aux 
autres,  ne  s'anastomosent  pas  entre  elles.  Il  reste,  dans  leur  intervalle,  vers  le 
centre  de  la  pupille,  un  petit  espace  irrégulier  où  la  membrane  est  dépourvue  de 
vaisseaux.  La  pupille  elle-même  se  forme  à  la  suite  de  la  rupture  du  centre  de  la 
membrane,  et  cette  rupture  est  le  résultat  de  la  rétraction  des  anses  vasculaires. 


CHAPITRE  T. 

ANOMALIES  DE    L'iRIS. 


Ces  anomalies  sont  nombreuses  et  atteignent  tantôt  l'iris  lui-même, 
tantôt  la  pupille.  Les  principales  sont  :  l'absence  totale  ou  partielle  de 
l'iris,  les  divisions  de  cette  membrane,  ses  déplacements,  les  variétés  de 
coloration,  la  multiplicité  des  pupilles,  la  situation  anormale  de  cette  ou- 
verture, ses  diverses  configurations,  son  absence. 

iridérémic.  Ce  nom  est  donné  à  un  vice  de  conformation  consistant  dans 
l'absence  totale  ou  partielle  de  l'iris. 

Il  en  existe  trois  variétés  :  ou  bien  la  partie  centrale,  c'est-à-dire  cir- 
cumpupillaire,  de  l'iris  manque,  de  façon  que  le  diaphragme  est  réduit  à 
une  sorte  d'anneau  étroit  attenant  au  ligament  ciliaire  :  c'est  la  platycorie 
congénitale  de  quelques  auteurs.  Ou  bien,  une  portion  de  l'iris,  comprise 
entre  la  pupille  et  le  ligament  ciliaire,  de  la  forme  d'un  segment  de  cercle, 
manque,  pendant  que  le  reste  du  diaphragme  est  dans  des  conditions  nor- 
males :  c'est  I'iiudérémie  partielle.  A  cette  variété  se  rapportent  les  cas  où 
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l'iris  est  réduit  à  un  ou  deux  faibles  segments,  ainsi  que  ceux  dans  les- 
quels l'iris  présente  une  figure  frangée  autour  de  la  pupille. 

Lorsqu'il  n'existe  dans  l'œil  aucune  trace  d'iris,  il  y  a  iridérémie  totale 
ou  aniridie.  Ce  vice  de  confirmation  existe  en  général  simultanément  aux 
deux  yeux.  Les  hommes  le  présentent  plus  souvent  que  les  femmes.  L'ano- 
malie se  transmet  fréquemment  des  parents  aux  enfants  ;  ainsi,  sur  vingt- 
huit  cas  d'iridérémie  réunis  par  Focachon1,  l'hérédité  est  constatée  quatorze 
fois;  d'après  le  même  auteur,  la  transmission  de  ce  vice  de  conformation 
se  fait  surtout  du  côté  du  père. 

On  a  observé  parfois  la  transmission  de  l'iridérémie  à  plusieurs  généra- 
tions successives.  Tel  est  le  fait  rapporté  par  Gutbier 2. 

L'absence  totale  du  diaphragme  change  les  conditions  de  la  vision  ;  en 
effet,  l'iris  est  destiné  à  mesurer  la  somme  de  lumière  qui  arrive  dans  le 
fond  de  l'œil.  Il  en  résulte,  que  la  vue  est  le  plus  souvent  meilleure  au 
crépuscule  qu'en  plein  midi;  relativement  plus  développée  la  nuit  que 
chez  les  sujets  ordinaires  ;  accompagnée  de  photophobie.  Il  est  probable 
que  l'appareil  nerveux  optique  est  aussi  arrêté  dans  son  développement. 
C'est  là  ce  qui  explique  la  diminution  d'acuïté  de  la  vision,  considérée  à 
tort  comme  de  la  myopie.  On  observe  d'autres  anomalies  de  l'appareil  de  la 
vision  chez  les  sujets  affectés  d'aniridie  :  le  nystagmus,  le  strabisme,  le 
ptosis  incomplet,  la  cataracte  centrale.  Dans  un  cas  rapporté  par  Kanka,  le 
cristallin  n'existait  pas  ;  dans  d'autres,  la  cornée  était  plus  petite  que  dans 
l'état  normal,  ou  bien  encore  la  rétine,  la  choroïde,  le  corps  vitré  n'étaient 
pas  formés. 

F.  Praëla  mentionné  un  cas  d'iridérémie  totale  qui  diffère  de  la  variété 
précédente,  en  ce  qu'elle  est  caractérisée  par  l'absence  du  tissu  propre  de 
l'iris  et  par  la  persistance  de  l'uvée,  c'est-à-dire  de  la  membrane  qui  tapisse 
la  face  postérieure  du  diaphragme.  Il  l'a  désignée  sous  le  nom  d' aniridie 
incomplète  ou  d'iris  uvealis.  Chez  une  jeune  fille  qui  présentait  ce  vice  de 
conformation  du  côté  gauche,  l'œil  paraissait  au  premier  abord  manquer 
complètement  d'iris.  A  la  place  de  ce  dernier,  existait  une  fine  membrane 
d'un  brun  clair,  très-transparente,  dépourvue  de  pupille.  L'œil  droit  était 
affecté  d'une  iridérémie  totale  et  d'une  cataracte  branlante. 

Des  hypothèses  diverses  ont  été  mises  en  avant  pour  rendre  compte  de 
l'absence  congénitale  de  l'iris.  Pour  les  uns,  ce  vice  de  conformation  est  un 
arrêt  du  développement  résultant  d'une  oblitération  des  vaisseaux  qui  sont 
destinés  à  l'iris.  Pour  d'autres,  l'iris  se  forme  comme  dans  l'état  normal  ; 
mais  à  l'époque  de  la  vie  intra-utérine  où  la  membrane  pupillaire  dispa- 
raît, le  travail  de  résorption,  au  lieu  de  s'arrêter  à  cette  membrane,  se 
communique  au  tissu  propre  de  l'iris,  qui  disparaît  à  son  tour. 

On  remédie  le  plus  souvent  imparfaitement  aux  effets  produits  par 
l'iridérémie,  en  conseillant  l'usage  de  lunettes  pourvues  de  verres  noircis 
dans  toute  leur  étendue,  excepté  au  centre. 

Coloboma.   On  entend  par  coloboma  un  vice  de  conformation  caracté- 

1  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  p.  250;  1841.  —  2  De  irideremia,  Gothœ,  1834. 
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risé  par  une  fissure  qui,  partant  d'un  point  de  l'iris,  s'étend  dans  une  lon- 
gueur plus  ou  moins  considérable,  de  façon  à  interrompre  la  continuité  du 
voile  irien  dans  une  portion  variable  de  son  étendue.  On  l'appelle  aussi  : 

IRIDOSCHISMA  ;  DIVISION  CONGÉNIALE  DE  L'iRIS  ;  DÉFAUT  DE  L'iRIS  PAR  PERTE  DE 
SUBSTANCE  CONGÉNIALE. 

Variétés.  Elles  sont  relatives  à  l'étendue  en  longueur  et  en  profondeur 
de  la  fente,  à  la  conformation  de  celle-ci.  Le  coloboma  est  incomplet  ou 
imparfait,  lorsque  la  fente  ne  s'étend  pas  au  delà  du  milieu  de  l'espace 
compris  entre  la  pupille  et  la  circonférence  de  l'iris  ;  complet  ou  parfait, 
lorsque  la  fente  s'étend  dans  tout  cet  espace,  ou  au  moins  au  delà  du  mi- 
lieu de  cet  espace.  Il  ne  s'étend  jamais  à  toute  la  longueur  d'un  des  dia- 
mètres de  l'iris,  de  façon,  par  exemple,  à  se  montrer  simultanément  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  pupille,  et  on  cite  comme  exemple  exceptionnel 
le  fait  de  coloboma  diamétral  de  l'iris,  rapporté  par  Tourtual 1.  Il  est  péné- 
trant quand  la  perte  de  substance  comprend  toute  l'épaisseur  de  l'iris  ; 
superficiel  lorsque  la  membrane  uvée  est  respectée  dans  la  division. 

Tantôt  les  bords  de  la  fente  iridienne  vont  en  se  rapprochant  l'un  de 
l'autre,  à  mesure  qu'on  les  examine  plus  près  de  la  pupille;  d'autres  fois, 
c'est  le  contraire,  c'est-à-dire  que  les  bords  sont  plus  rapprochés  du  côté  de 
la  grande  circonférence  de  l'iris  que  du  côté  de  la  pupille.  Parfois,  les 
bords  conservent  le  parallélisme  dans  toute  leur  étendue.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  les  bords  forment,  par  leur  contour,  une  sorte  de  demi-lune. 

Le  plus  fréquemment,  la  fissure  occupe  le  milieu  du  demi-cercle  infé- 
rieur de  l'iris  ;  quelquefois,  elle  se  dévie  un  peu,  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans.  Il  est  rare  qu'elle  siège  sur  le  demi-cercle  interne  de  l'iris.  On  n'a 
observé  qu'un  petit  nombre  de  fois  le  coloboma  du  demi-cercle  supérieur 
ou  du  demi-cercle  externe  de  l'iris. 

Quelle  que  soit  la  situation  du  coloboma,  les  bords  ne  présentent  pas 
toujours  la  même  conformation.  Chez  quelques  sujets,  l'angle  formé  par 
ces  bords  et  la  pupille  est  abrupte;  chez  d'autres,  il  est  arrondi;  chez 
d'autres  encore,  il  présente  de  petites  saillies  blanches  ou  jaunes.  Les  bords 
de  la  solution  de  continuité  sont  souvent  légèrement  recourbés  en  arrière  ; 
quelquefois  surmontés  de  franges. 

Physiologie  pathologique.  La  belladone  et  la  jusquiame  élargissent  la  fis- 
sure de  l'iris  et  la  pupille,  lorsque  le  coloboma  est  pénétrant.  Cet  effet  n'est 
plus  produit,  en  cas  de  coloboma  non  pénétrant,  c'est-à-dire  lorsque  l'uvée 
persiste  en  arrière  de  la  division  de  l'iris  ;  alors  aussi  la  fente  ne  réagit  pas 
sous  l'action  de  la  lumière.  Lorsqu'au  contraire  la  division  comprend  toute 
l'épaisseur  de  l'iris,  on  remarque  que  la  lumière  y  produit  des  changements 
variables  :  tantôt  ce  sont  des  mouvements  lents;  tantôt  des  mouvements 
plus  énergiques  auxquels  participent  ou  bien  le  rebord  pupillaire  seul, 
comme  dans  le  fait  qui  sera  relaté  plus  loin  (Obs.  GGXXXIII),  ou  bien  à  la 
fois  le  rebord  pupillaire  et  les  lèvres  de  la  fissure. 

La  vision  est  rarement  aussi  bonne  que  dans  l'état  normal  ;  le  plus  sou- 

1  Muller's  Archiv.,  t.  IV  ;  1846. 
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vent  elle  est  affaiblie  ;  on  en  trouvera  une  preuve  dans  l'observation  qui 
nous  est  propre  (Voir  Obs.  CCXXXIII).  Lorsque  la  perte  de  substance  de 
l'iris  est  considérable,  il  existe  de  la  photophobie. 

Etiologie.  Le  coloboma  de  l'iris  est  un  vice  de  conformation  assez  rare  : 
sur  trente-quatre  mille  conscrits  de  vingt  ans,  examinés  par  Riecke,  ce  mé- 
decin n'en  a  trouvé  que  quatre  cas.  On  le  rencontre  plus  fréquemment  d'un 
seul  côté  qu'aux  deux  yeux  à  la  fois.  Escher  et  Rau  pensent  que  les  deux 
sexes  en  sont  affectés  avec  le  même  degré  de  fréquence.  \i  hérédité  est  notée 
par  plusieurs  auteurs. 

Pour  rendre  compte  de  la  formation  du  coloboma,  on  a  invoqué  les 
mêmes  théories  que  pour  Yiridérémie,  c'est-à-dire  que  les  uns  considèrent 
ce  vice  de  conformation  comme  un  arrêt  de  développement,  tandis  que 
d'autres  l'envisagent  comme  le  résultat  d'une  exagération  dans  le  travail 
d'absorption  qui,  borné,  dans  l'état  normal,  à  la  membrane  pupillaire, 
s'étend  parfois  à  une  portion  du  tissu  propre  de  l'iris. 

Complications.  Celles  qu'on  a  notées  le  plus  souvent  sont  :  la  cataracte 
congéniale,  le  glaucome,  la  cataracte  glaucomateuse,  le  microphthalmos, 
l'absence  de  pigment  noir,  le  colobome  de  la  choroïde  et  de  la  rétine, 
celui  de  la  paupière  supérieure,  le  nystagmus.  Parfois  il  existe  des  arrêts 
de  développement  dans  d'autres  organes  de  l'économie  :  un  bec-de-lièvre, 
un  hypospadias ,  ou  d'autres  vices  de  conformation,  tels  qu'une  hypertro- 
phie congéniale  de  la  langue,  une  hydrocéphale.  Dans  un  cas,  mentionné 
par  Marcel,  de  Lausanne l,  il  existait  un  encéphalocèle,  un  bec-de-lièvre 
double  avec  procidence  de  l'os  intermaxillaire  et  une  fissure  congéniale  du 
palais. 

Il  est  probable  que  le  coloboma  de  l'iris  est  le  plus  souvent  accompagné 
d'une  anomalie  semblable  de  la  portion  correspondante  de  la  choroïde. 
L'examen  de  l'œil  à  l'ophthalmoscope  permet  de  reconnaître  cette  compli- 
cation sur  le  vivant.  Tel  est  le  cas  de  l'enfant  qui  fait  l'objet  de  l'observa- 
tion suivante  : 

Obs.  CCXXXIII.  Coloboma  partiel  de  Viris  et  de  la  choroïde  du  cote  droit. 
Georges  Picard,  âgé  de  six  ans,  est  conduit  à  ma  clinique,  en  juillet  1864,  pour 
une  blépharite  ciliaire.  Les  parents  ne  se  préoccupent  nullement  d'une  difformité 
qu'il  présente  à  l'œil  droit.  De  ce  côté,  la  conjonctive  et  la  cornée  n'offrent  aucune 
anomalie.  L'iris  manque  totalement  dans  son  huitième  inférieur  environ,  de  façon 
que  la  pupille  présente,  au  lieu  d'une  ouverture  circulaire,  une  ouverture  en 
forme  d'ellipse  coupée  au  milieu  de  sa  longueur.  L'extrémité  inférieure  de  cette 
ouverture  répond  au  point  de  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Cette 
pupille  se  contracte  seulement  par  son  arcade  supérieure.  A  l'ophthalmoscope,  les 
milieux  réfringents  sont  transparents  ;  la  papille  optique  est  normale;  la  vascula- 
risation  de  la  rétine  est  riche.  A  une  petite  distance  de  la  papille,  on  aperçoit 
quelques  vaisseaux  choroïdiens  dans  les  conditions  ordinaires.  Un  peu  plus  loin,  et 
vers  le  haut  de  l'image  ophthalmoscopique  (image  renversée),  existe  une  petite 
plaque  blanche  répondant  à  une  portion  atrophiée  de  la  choroïde,  Puis,  aux  limites 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXIII,  p.  55. 
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de  l'image  ophthalmoscopique,  et  toujours  vers  le  haut,  on  constate  une  plaque 
très-grande,  d'une  blancheur  éclatante,  parcourue  par  les  vaisseaux  rétiniens  ;  la 
plaque  aune  forme  semi-lunaire.  La  choroïde  manque  donc  dans  une  portion  delà 
partie  inférieure  de  l'œil,  et  précisément  au  voisinage  de  la  portion  d'iris  absente. 

La  vision  n'a  pas  la  même  énergie  des  deux  côtés.  De  l'œil  gauche,  l'enfant  lit 
le  numéro  1  de  Jaeger.  De  l'œil  affecté  de  coloboma,  il  ne  lit  que  le  numéro  4.  Des 
caractères  d'imprimerie  lus  à  96  centimètres,  avec  l'œil  gauche,  ne  peuvent  être 
distingués  qu'à  43  centimètres,  avec  l'œil  atteint  de  coloboma. 

Traitement.  Lorsque  la  fente  de  l'iris  est  très-large,  on  remédie  aux  troubles 
de  la  vision  par  un  artifice  semblable  à  celui  que  nous  avons  indiqué  pour  YirTdé- 
rèmie,  c'est-à-dire  en  conseillant  l'usage  d'un  verre  noirci  dans  toute  son  étendue 
excepté  au  centre. 


Polycorie.  Ce  nom  s'applique  à  l'existence  simultanée  de  plusieurs  pu- 
pilles dans  un  même  iris. 

La  polycorie  se  présente  sous  plusieurs  formes  :  il  se  peut  qu'il  y  ait  une 
pupille  au  centre  de  l'iris,  et  qu'à  côté  d'elle  se  trouvent  une  ou  plusieurs 
autres  ouvertures  plus  ou  moins  arrondies.  D'autres  fois,  l'iris  présente  un 
certain  nombre  d'ouvertures,  de  forme  variable,  sans  qu'aucune  d'elles  ré- 
ponde au  centre  du  diaphragme.  Dans  un  cas  rapporté  par  F.  Dubois l,  la 
pupille  était  petite  et  un  peu  portée  en  bas;  le  constricteur  de  cette  ouver- 
ture, sous  la  forme  d'un  anneau,  d'un  millimètre  de  large,  était  maintenu 
par  de  petites  fibrilles  longitudinales  rayonnant  autour  de  ce  cercle  et 
présentant  une  série  de  petites  ouvertures  ou  pupilles  angulaires.  L'iris 
présentait  la  forme  et  les  contours  d'une  rosace  gothique  semblable  à  celles 
qui  ornent  les  églises  du  moyen  âge. 

D'après  E.  Gornaz 2,  la  belladone  et  la  lumière  produisent  des  effets  sem- 
blables sur  les  diverses  ouvertures  de  l'iris.  France3  rapporte  cependant  un 
cas  de  pupille  double  des  deux  iris.  La  pupille  naturelle  était  centrale;  elle 
se  contractait  sons  l'action  de  la  lumière  et  se  dilatait  sous  l'influence  de  la 
belladone  ;  la  pupille  supplémentaire  n'était  influencée  dans  sa  grandeur 
par  aucun  des  deux  agents  précédents. 

J'ai  rencontré  un  vice  de  conformation  de  la  pupille  qui,  à  ce  qu'il  me 
semble,  n'a  pas  été  signalé.  La  pupille  était  divisée  en  deux  portions  à  peu 
près  égales,  par  un  tractus  ayant  la  forme  et  l'apparence  d'un  fil  de  couleur 
jaune  chamois,  semblable  à  la  couleur  de  l'iris  lui-même.  Ce  fil  s'attachait 
de  chaque  côté,  c'est-à-dire  par  ses  deux  extrémités,  à  la .  circonférence  de 
la  pupille.  Il  se  tendait  quand  la  pupille  se  dilatait,  et  décrivait  des  ondula- 
tions lorsque  la  pupille  se  resserrait.  Il  paraissait  formé  d'un  tissu  ana- 
logue à  celui  de  l'iris,  et  par  cette  raison  ne  pouvait  être  considéré  comme 
un  débris  de  la  membrane  pupillaire.  Cette  anomalie  siégeait  à  l'œil  gauche, 
dont  la  vision  était  normale,  tandis  que  l'œil  droit,  qui  ne  présentait  rien 
de  semblable,    était  affecté  d'une  amblyopie  congénitale,   sans  aucune 


1  Annal,  d'oculist.,  t.  XLI,  p.  9.  —  2  Des  abnormilés  congéniales  des  yeux,  p.  91 
Lausanne,  1848.  —  3  Ophth.  Hosp.  Reports,  3e  numéro,  p.  106, 
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lésion  des  membranes  profondes  appréciable  à  l'ophthalmoscope.  Le  sujet 
de  l'observation  était  âgé  de  vingt  et  un  ans. 

Corectopie.  On  appelle  ainsi  la  situation  excentrique  de  la  pupille.  Ce  vice 
de  conformation  présente  des  variétés  :  la  pupille  peut  être  à  sa  place  nor- 
male dans  un  œil,  excentrique  dans  l'autre  ;  ou  bien  elle  est  excentrique 
clans  les  deux  yeux.  Dans  ce  cas,  les  pupilles  ne  sont  pas  ordinairement 
symétriques.  Ainsi,  Schwartz  a  observé  deux  sœurs,  chez  lesquelles  la  pu- 
pille gauche  était  au  niveau  du  bord  ciliaire  inférieur  de  l'iris,  tandis  que 
la  pupille  droite  était  près  du  bord  ciliaire  supérieur. 

On  a  noté,  parmi  les  complications  de  la  corectopie,  le  microphthalmos, 
l'albinisme,  l'aplatissement  du  segment  antérieur  de  l'œil,  la  cataracte  con- 
génitale, le  coloboma  de  l'iris. 

Corémétamorphose  signifie  difformité  de  la  pupille.  On  l'appelle  aussi 
dyscorie.  Ce  vice  de  conformation  est  souvent  accompagné  d'autres  ano- 
malies de  l'iris.  On  a  observé  des  pupilles  ovales  à  grand  diamètre  trans- 
versal ou  vertical,  des  pupilles  anguleuses,  d'autres  à  bords  dentelés, 
d'autres  obliques,  cordiformes.  La  pupille  peut  être  trop  grande,  ou  au 
contraire  trop  petite.  Cette  dernière  anomalie  est  appelée  microcorie. 

Atrésie  congéniale  de  la  pupille.  On  la  nomme  aussi  imperforation 
congéniale  de  la  pupille;  imperforation  de  l'iris,  persistance  de  la  membrane 
pupillaire,  acorie. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  on  découvre,  au  centre  de  l'iris,  une  mem- 
brane blanche  ou  grisâtre,  ressemblant  à  une  toile  d'araignée,  parcou- 
rue de  vaisseaux  nombreux.  La  membrane  tantôt  est  entière ,  tantôt 
n'existe  qu'en  partie  et  se  présente  sous  forme  de  petits  lambeaux  qui, 
adhérents  au  bord  pupillaire,  flottent  dans  l'humeur  aqueuse.  Dans  un 
cas  mentionné  par  Jacob,  la  membrane  était  percée  de  trous.  Ces  faits  ne 
rentrent  pas  dans  ceux  que  d'Ammon  a  décrits  sous  le  nom  de  coresté- 
noma  conCtÉnial,  et  dans  lesquels  la  pupille  est  rétrécie  par  une  substance 
grisâtre  solide,  d'une  autre  nature  que  l'iris. 

Il  importe  aussi  de  distinguer  Y  atrésie  de  la  pupille,  due  à  la  persistance 
de  la  membane  pupillaire,  de  celle  qui  est  le  résultat  d'une  fausse  mem- 
brane pupillaire  provenant  d'une  iritis  développée  peu  de  temps  après  la 
naissance,  ou  même  pendant  la  vie  intra-utérine.  Les  vaisseaux  existent 
sur  la  membrane  obturante  dans  le  premier  cas,  tandis  qu'ils  ne  se  mon- 
trent pas  sur  la  fausse  membrane. 

Les  troubles  fonctionnels  dus  à  la  persistance  de  la  membrane  pupillaire 
varient  d'après  l'étendue  de  celle-ci.  Est-elle  intacte,  le  sujet  peut  être  ré- 
duit à  distinguer  seulement  la  lumière  des  ténèbres;  consiste-t-elle  en 
quelques  débris  flottants  au  pourtour  de  la  pupille,  ou  en  un  tractus  ana- 
logue à  celui  dont  nous  avons  rapporté  un  exemple,  les  fonctions  visuelles 
sont  à  peine  troublées,  à  moins  qu'il  n'existe  quelque  autre  anomalie  con- 
comitante de  l'œil. 

On  cite  des  cas  dans  lesquels  la  membrane  pupillaire  a  disparu  sponta- 


136  SECTION   XII.    MALADIES    DE   l'iRIS. 

nément  après  la  naissance  ;  au  bout  de  cinq  semaines,  de  trois  mois,  de 
six  mois,  de  trois  ans.  La  persistance  de  ce  vice  de  conformation  exige 
l'intervention  de  l'art,  c'est-à-dire  une  opération  de  pupille  artificielle. 

Irideefopïes.  On  comprend  sous  cette  dénomination  les  déplacements  de 
l'iris.  A.  Schmidt  rapporte  avoir  vu  un  œil  dans  lequel  l'iris  était  placé 
derrière  le  cristallin.  Une  paysanne,  observée  par  F.  Praël,  présentait  une 
fine  membrane  d'un  brun  clair,  très -transparente,  sans  ouverture  centrale, 
placée  aussi  derrière  la  lentille.  Dans  le  staphylôme  transparent  et  sphé- 
rique  de  la  cornée  (p.  5),  l'iris  présente  parfois  la  forme  d'un  entonnoir. 
Himly  a  rencontré  un  cas  dans  lequel  l'iris  adhérait  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée. 

Taches  de  l'iris.  Elles  sont  très-communes.  La  coloration  en  est  foncée 
et  se  rapproche  des  taches  de  rouille  ;  parfois,  elles  sont  noires  ou  rou- 
geàtres.  Elles  ont  des  figures  variées,  ce  qui  a  motivé  certaines  comparai- 
sons. Froriep  dit  avoir  vu  des  lettres  alphabétiques  sur  l'iris.  Pline  parle 
de  sujets  ayant  une  figure  de  cheval  sur  l'iris.  On  prétend  avoir  lu,'  sur  un 
iris,  le  nom  de  Charles  XIÏ  ;  sur  un  autre,  le  nom  de  Napoléon.  Cette  ano- 
malie est  plus  commune  sur  les  iris  bruns  que  sur  les  iris  bleus.  Nous 
avons  fait  remarquer  antérieurement  (p.  124)  que  les  taches  de  l'iris  sont 
le  résultat  d'une  accumulation  de  pigment  sur  certains  points  de  cette 
membrane.  Il  convient  d'ajouter  que  le  défaut  de  pigment  sur  certaines 
parties  de  l'iris  fait  ressortir  les  fibres  propres  de  cette  membrane,  ce  qui 
donne  lieu  à  des  apparences  variées  auxquelles  l'imagination  prête  la  forme 
de  certaines  lettres  alphabétiques. 
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Elles  sont  faites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  conton- 
dants. L'agent  vulnérant  arrive  sur  le  diaphragme  oculaire,  soit  par  la 
cornée,  soit  par  la  sclérotique.  Les  effets  produits  varient  suivant  que  la 
blessure  communique  ou  non  avec  l'extérieur ,  que  le  tissu  de  l'iris  est 
sain  ou  altéré  par  une  phlegmasie  chronique.  En  général,  lorsqu'une  plaie 
de  l'iris  est  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  il  ne  se  développe  pas  d'inflamma- 
tion. Le  contraire  a  lieu  lorsque  la  plaie  concomitante  de  la  cornée  ou  de 
la  sclérotique  reste  béante,  ou  lorsqu'il  a  existé  antérieurement  une  iritis. 
On  a  la  preuve  de  cette  assertion,  dans  les  résultats  fournis  par  les  opéra- 
tions de  pupille  artificielle.  Un  phénomène  commun  à  toutes  les  plaies  do 
l'iris  est  l'écoulement  de  sang,  d'autant  plus  abondant,  que  la  lésion  est 
plus  rapprochée  de  la  circonférence  de  l'iris  et  la  blessure  plus  étendue. 
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Le  sang  s'épanche  dans  la  chambre  antérieure,  et  s'il  ne  survient  pas  d'in- 
flammation consécutive,  le  liquide  est  résorbé  dans  l'espace  de  quelques 
jours. 

I.  Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  accidentelles,  et  produites, 
soit  par  des  aiguilles,  des  pointes  de  ciseaux,  le  piquant  d'une  châ- 
taigne, etc.,  soit  par  des  instruments  introduits  dans  l'œil  en  vue  d'une 
action  chirurgicale.  La  pointe  du  couteau  blesse  parfois  l'iris,  dans  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  par  extraction  ;  la  pointe  de  l'aiguille,  dans  la  même 
opération  par  abaissement  ;  celle  de  l'aiguille  à  paracentèse,  quand  cet 
instrument  est  enfoncé  trop  profondément  à  travers  la  cornée.  Le  plus 
souvent,  la  blessure  n'atteint  qu'une  portion  de  l'épaisseur  de  l'iris  ;  d'au- 
tres fois,  cette  membrane  est  traversée  départ  en  part.  Dans  le  dernier  cas, 
si  l'instrument  présente  un  certain  volume,  la  plaie  peut  être  assez  grande 
pour  qu'il  reste,  dans  l'iris,  une  ouverture  anormale  qui  forme  ainsi  une 
pupille  supplémentaire.  L'observation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Obs.  CCXXXIV.  Plaie  de  la  cornée  et  de  l'iris  ;  pupille  accidentelle.  Fabre,  âgé 
de  vingt-neuf  ans,  menuisier,  est  occupé,  le  6  décembre  1860,  à  tracer  des  plans 
de  menuiserie,  tenant  à  la  main  un  tire-point,  lorsque  cet  instrument  s'échappe  et 
le  frappe  à  l'œil  gauche.  Au  moment  de  la  blessure,  il  sent  quelques  gouttes  de 
liquide  s'écouler  de  l'œil.  Pendant  une  demi-heure,  il  cesse  de  voir  distinctement, 
puis  la  vision  recouvre  son  intégrité.  Le  malade  me  consulte  le  lendemain  de  l'ac- 
cident. La  conjonctive  oculo-palpébrale  est  injectée.  A  un  millimètre  de  la  demi-cir- 
conférence externe  de  la  cornée  existe  une  ligne  blanche,  trace  de  la  plaie  cor- 
néenne.  A  ce  niveau,  l'iris  présente  un  hiatus,  dé  forme  triangulaire,  à  base 
correspondant  à  la  plaie  cornéenne  et  longue  de  2  millimètres,  à  sommet  dirigé 
en  dedans  et  allant  jusqu'à  environ  un  millimètre  de  la  pupille  normale.  La  vision 
s'accomplit  bien  ;  le  patient  peut  lire  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires.  A 
l'ophthalmoscope,  on  constate  que  les  milieux  réfringents  de  l'œil  sont  transparents 
(ventouse  scarifiée  à  la  tempe  ;  purgatif  salin;  collyre  au  sulfate  de  zinc). 

Le  10  décembre,  le  blessé  accuse  un  peu  de  trouble  de  la  vision,  à  gauche.  Il 
ne  voit  pas  double  de  cet  œil,  bien  qu'il  y  ait  deux  pupilles.  Le  20,  la  vision  est 
dans  le  même  état.  Le  patient  lit  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  à  la  con- 
dition de  les  regarder  d'un  peu  plus  près  qu'avec  l'œil  sain.  L'instillation  de 
quelques  gouttes  d'atropine,  dans  l'œil  gauche,  dilate  promptement  la  pupille  nor- 
male et  rend  la  pupille  accidentelle  un  peu  plus  petite.  L'ophthalmoscope  démontre 
une  congestion  des  veines  rétiniennes. 

Le  14  janvier,  la  vue  est  encore  un  peu  trouble  à  gauche.  Le  malade  se  plaint 
que  le  soir,  lorsqu'il  regarde  une  lampe,  la  flamme  apparaît  entourée  d'un  cercle 
comme  celui  qui  environne  la  lune  par  un  temps  un  peu  gris. 

Les  blessures  par  instruments  piquants  donnent  lieu  à  un  écoulement 
sanguin  peu  abondant.  Le  sang  se  porte  dans  le  bas  de  la  chambre  anté- 
rieure et  est  résorbé  dans  l'espace  de  quelques  jours,  parfois  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  Elles  sont  suivies  de  cataracte,  lorsque  lé  cristallin 
est  atteint  en  même  temps  que  l'iris  (voir  Blessures  du  cristallin). 

II.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  produites  par  des  cou- 
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teaux,  des  canifs,  des  ciseaux,  un  fragment  de  verre.  On  les  observe  aussi 
chez  les  opérés  de  cataracte  par  extraction,  lorsque  le  chirurgien  enfonce  le 
couteau  perpendiculairement  à  la  direction  de  la  cornée.  Dans  le  dernier 
cas,  il  y  a  tantôt  une  simple  division  de  l'iris,  tantôt  une  plaie  à  lambeau  ; 
parfois  même  le  couteau,  traversant  l'iris  en  deux  endroits,  pratique  une 
perte  de  substance.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  les  pupilles  supplémentaires 
qu'on  rencontre  chez  quelques  opérés  de  cataracte.  Velpeau  1  rapporte  avoir 
vu  de  ces  opérés  avec  trois  pupilles,  sans  que  la  vision  fût  troublée. 

Ces  sortes  de  blessures  se  comportent  différemment  :  les  fentes  verti- 
cales ou  transversales  se  réunissent  le  plus  souvent  par  première  intention, 
lorsqu'elles  ne  comprennent  pas  le  bord  pupillaire.  Si  la  plaie  s'étend 
jusque-là,  les  lèvres  s'en  écartent.  Les  plaies  à  lambeau  se  cicatrisent 
quelquefois,  si  elles  ne  vont  pas  jusqu'à  la  pupille  ;  celles  qui  sont  accom- 
pagnées d'une  perte  de  substance  peuvent  rester  béantes  ;  d'autres  fois 
elles  se  ferment  promptement. 

L'hémorragie  est  plus  abondante  qu'en  cas  de  simples  piqûres.  La 
phlegmasie  consécutive  de  l'iris  est  aussi  plus  à  redouter  ;  il  en  peut  ré- 
sulter des  exsudations  plastiques  qui  oblitèrent  la  pupille.  Un  autre  acci- 
dent qu'on  observe  parfois,  dans  les  plaies  par  instrument  tranchant,  est 
la  hernie  d'une  portion  de  l'iris  à  travers  la  plaie  cornéale  (voir  Art.  1, 
Chap.  VI  de  cette  section). 

III.  Les  corps  contondants  agissent  sur  l'iris  directement  ou  par  l'inter- 
médiaire des  parties  environnantes.  Ils  produisent  diverses  lésions  : 

(a)  Si  le  corps  contondant  atteint  la  cornée  et  qu'il  se  termine  par  un 
bord  de  peu  d'épaisseur,  il  divise  la  cornée  et  l'iris  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue;  une  portion  d'iris  peut  être  détachée  de  cette  membrane, 
ou  du  moins  n'y  tenir  que  par  une  sorte  de  pédicule.  Nous  en  avons  rap- 
porté un  exemple  à  la  page  15  (Obs.  CCXXVII). 

(b)  A  la  suite  de  coups  violents  portés  sur  l'œil,  l'iris  peut  être  détaché 
de  ses  attaches  ciliaires  dans  une  étendue  variable.  Hulke  2  a  observé  un 
cas  dans  lequel  le  décollement  comprenait  les  deux  tiers  de  la  circonfé- 
rence de  la  membrane.  Salomon  3  rapport e"quatre  cas  dans  lesquels  l'iris 
était  complètement  séparé  de  ses  attaches  ciliaires,  de  façon  qu'on  n'aper- 
cevait plus  qu'une  vaste  pupille  de  couleur  noirâtre.  Dans  un  cas,  la  cor- 
née, dans  l'autre,  la  sclérotique  étaient  rompues  en  même  temps.  Il  arrive 
parfois  que  le  décollement  se  fait  en  deux  points  différents  :  Mackenzie  h 
rapporte  une  observation  de  ce  genre. 

J'ai  observé  le  décollement  partiel  de  l'iris,  à  la  suite  d'une  violence 
exercée  sur  l'orbite,  c'est-à-dire  par  cause  indirecte  : 

Obs.  GCXXXV.  Décollement  de  l'iris  en  deux  -points,  par  cause  indirecte.  La 
femme  Obbe,  âgée  de  trente-cinq   ans,   gantière,   reçoit,  dans  la  matinée  du 

1  Dictionn.  de  Médecine  en  50  vol.,  t.  XVII,  p.  152.  —  2  Ophth.  Hosp.  Reports,  n°  6, 
p.  292.  ■**  s  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  çhir.,  p.  650;  1855.  —  *  Loc.  cit.,  t. 1,  p.  592. 
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4  février  1848,  deux  morceaux  de  bois  à  la  tète,  pendant  une  altercation.  Le  coup 
porte  sur  l'orbite  gauche  ;  il  est  suivi  de  perte  de  connaissance  momentanée,  sans 
saignement  du  nez  ni  des  oreilles.  La  blessée  est  transportée  immédiatement  après 
à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Le  lendemain,  je  constate  qu'il  existe  une  plaie  d'environ  S  centimètres  de  long, 
au-dessus  du  sourcil  gauche.  Une  ecchymose  légère  occupe  les  deux  paupières  du 
môme  côté.  La  cornée  est  entourée  d'un  chémosis  séreux.  L'iris  est  peut-être  un 
peu  plus  terne  que  celui  du  côté  sain;  la  pupille  est  de  forme  ovalaire.  A  la  partie 
inférieure  de  la  grande  circonférence  de  l'iris,  on  aperçoit  un  petit  point  noirâtre  ; 
un  autre  point  de  couleur  semblable  se  voit  en  dedans.  Dans  ces  deux  points,  l'iris  a 
été  décollé  du  ligament  ciliaire.  La  patiente  voit  les  objets  troubles  ;  elle  ne  ressent 
pas  de  douleurs  dans  l'orbite  {compresses  d'eau  froide  sur  l'œil). 

Le  6,  le  chémosis  séreux  a  disparu  ;  la  déformation  de  la  pupille  n'existe  plus. 
La  vision  est  meilleure. 

Le  8,  la  patiente  quitte  l'hôpital,  conservant  encore  un  peu  de  trouble  de  la  vue. 

Le  décollement  de  l'iris,  à  sa  grande  circonférence,  s'observe  encore  à 
la  suite  des  opérations  de  cataracte  par  abaissement,  lorsqu'il  existe  des 
adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule  du  cristallin.  En  effet,  dans  ce  cas,  les 
manœuvres  de  dépression  de  la  lentille  entraînent  le  diaphragme  en  bas  ; 
si  les  adhérences  entre  le  cristallin  et  l'iris  sont  assez  solides  pour  résister 
aux  efforts  de  l'aiguille,  le  diaphragme  oculaire  cède  à  la  circonférence. 
Un  autre  effet  produit  par  les  violences  extérieures  exercées  sur  l'œil,  ou 
sur  le  pourtour  de  cet  organe,  est  la  dilatation  exagérée  de  la  pupille,  sans 
aucune  blessure  de  l'iris.  C'est  une  véritable  mydriase  traumatique.  Nous 
en  reparlerons  plus  tard  (voir  Art.  1,  Chap.  Vil  de  cette  section). 

(c)  L'iris  est  parfois  déchiré  au  niveau  de  la  portion  qui  avoisine  la  pu- 
pille. Cet  accident  peut  survenir  lorsque,  dans  l'opération  de  la  cataracte 
par  extraction,  la  pupille  est  distendue  par  le  passage  d'un  cristallin  trop 
volumineux.  Il  est  aussi  la  conséquence  de  coups  violents  portés  sur  l'œil. 
White  Cooper  '  a  observé  des  faits  de  ce  genre  :  la  pupille,  largement  di- 
latée, présentait,  au  niveau  de  son  bord  libre,  un  aspect  dentelé,  ou  des 
fissures  à  bords  écartés,  ce  qui  donnait  à  cette  ouverture  l'apparence  d'une 
scie.  Le  14  juillet  1864,  j'ai  été  consulté  par  un  homme  qui,  la  veille,  a  reçu 
un  éclat  de  fonte  sur  l'œil  gauche.  La  cornée  présente  un  sillon  vers  sa 
partie  interne,  sans  quela  plaie  la  traverse  départ  en  part.  La  portion  interne 
correspondante  de  l'iris  est  déchirée,  de  manière  que  la  pupille  a  la  forme 
d'une  raquette.  Il  y  a  un  commencement  de  cataracte  traumatique. 

(d)  Dans  les  blessures  de  l'œil  par  des  éclats  de  capsule  fulminante, 
une  portion  d'iris  peut  être  enlevée  comme  par  un  emporte-pièce.  On 
observe  souvent  alors,  à  titre  de  complication  de  cette  lésion,  une  cataracte 
traumatique. 

{e)  Les  contusions  proprement  dites  de  l'iris  donnent  lieu  parfois  à  la 
production  de  petits  foyers  sanguins  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane. 
Elles  sont  occasionnées  par  des  causes  indirectes,  telles  que  des  coups  ou 

1  Anml.  d'oculist.,  t.  XXXIV,  p.  247. 
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des  chutes  sur  le  crâne,  la  face,  l'œil  ;  ou  par  des  causes  directes,  ce  qui 
arrive  dans  diverses  opérations  pratiquées  sur  l'œil,  dans  les  manœuvres 
pour  réduire  une  portion  d'iris  herniée. 

(/")  Un  genre  de  lésion  traumatique  de  l'iris  fort  rare  est  celui  qui  a  été 
signalé  par  Von  Ammon  1,  c'est  un  enfoncement  d'une  portion  du  dia- 
phragme dans  la  partie  postérieure  de  l'œil,  par  suite  d'un  déplacement  en 
avant  du  cristallin  et  du  corps  vitré  :  Un  soldat  se  tue  en  se  tirant  un  coup 
de  fusil  dans  la  bouche.  L'œil  droit  est  examiné  quatre  heures  après  la 
mort.  Il  ne  reste  de  l'iris  qu'un  fragment  en  forme  de  croissant,  au  côté 
externe  de  l'œil.  A  la  partie  interne  de  l'organe,  l'iris  fait  défaut.  Les  bords 
interne,  supérieur  et  inférieur  de  l'iris  sont  refoulés  dans  l'intérieur  de 
l'œil ,  le  corps  vitré  et  le  cristallin  déplacés  en  haut  et  en  avant  ;  l'ablation 
de  ces  organes  fait  reprendre  sa  place  à  l'iris,  qui  ne  présente  aucune  solu- 
tion de  continuité. 

Traitement.  Les  principales  indications  à  remplir,  dans  les  lésions  trau- 
matiques  de  l'iris,  sont  de  favoriser  la  résorption  du  sang  épanché  dans  la 
chambre  antérieure  et  de  prévenir  l'inflammation.  Les  mêmes  moyens 
conviennent  pour  arriver  à  ce  double  but.  11  faut  soustraire  la  blessure  au 
contact  de  l'air,  c'est-à-dire  maintenir  fermée  la  plaie  de  la  cornée  ou  de  la 
sclérotique,  en  pratiquant  l'occlusion  des  paupières  au  moyen  de  bande- 
lettes de  taffetas  agglutinatif.  Le  blessé  se  tiendra  couché,  la  tête  élevée. 
Une  saignée  du  bras  s'il  est  robuste,  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sang- 
sues à  la  région  temporale,  des  sinapismes  réitérés  aux  membres  inférieurs, 
des  purgatifs,  la  diète  simple,  sont  indiqués  ici,  comme  dans  les  autres 
blessures  de  l'œil.  Si,  malgré  l'emploi  de  ce  traitement,  il  se  déclare  une 
inflammation  de  l'iris,  on  se  comporte  comme  nous  le  dirons  plus  loin  à 
l'article  Iritis  (voir  chap.  iv  de  cette  section). 

Quelques-unes  des  circonstances  mentionnées  plus  haut  motivent  des 
indications  spéciales  :  si  la  blessure  de  l'iris  est  accompagnée  d'une  hernie 
du  diaphragme  à  travers  la  cornée,  on  cherche  à  en  obtenir  la  réduction 
par  les  moyens  que  nous  ferons  connaître  (voir  Hernie  de  l'iris  à  travers  la 
cornée)  ;  s'il  existe  un  corps  étranger  dans  l'épaisseur  de  l'iris,  on  se  com- 
porte comme  nous  le  dirons  à  l'article  suivant.  Si  la  blessure  a  produit  un 
lambeau  qui  ne  tient  plus  à  la  membrane  que  par  un  pédicule,  on  l'excise. 
Les  déchirures  ou  les  plaies  qui  n'entament  que  le  petit  cercle  de  l'iris 
doivent  faire  proscrire  les  mydriatiques  qui  favoriseraient  l'écartement  des 
lèvres  de  la  plaie.  Ces  agents  seraient  au  contraire  indiqués  dans  les  solu- 
lutions  de  continuité  parallèles  à  la  pupille. 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXV,  p.  225. 
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CHAPITRE  III. 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'iRIS. 

L'histoire  des  corps  étrangers  de  l'iris  rentre  dans  celle  des  corps  étran- 
gers de  la  chambre  antérieure  (voir  p.  106).  Ces  corps  pénètrent  tantôt  à 
travers  la  sclérotique,  tantôt  à  travers  la  cornée.  Ce  sont  des  fragments  de 
capsule  fulminante,  un  fragment  de  minerai,  un  éclat  de  pierre,  d'ardoise, 
des  grains  de  poudre  ou  de  plomb. 

Les  phénomènes  auxquels  ces  blessures  donnent  lieu  ne  diffèrent  pas  de 
ce  que  nous  avons  exposé  précédemment  en  faisant  l'histoire  des  corps 
étrangers  engagés  dans  les  chambres  de  l'œil.  Le  plus  communément,  il  se 
développe  une  phlegmasie  grave  qui  compromet  la  vision.  Quelquefois  des 
grains  de  poudre  restent  incrustés  dans  l'iris  sans  déterminer  aucun  trouble 
fonctionnel.  On  a  aussi  noté  Yenkystement  des  corps  étrangers  engagés 
dans  l'iris.  D'Ammom  a  rencontré  un  éclat  de  pierre  qui,  après  avoir  per- 
foré la  cornée,  s'était  implanté  dans  l'iris  et  enkysté  dans  une  matière  jau- 
nâtre. Cimier  2  a  extrait  de  l'œil  d'un  couvreur  un  éclat  d'ardoise  qui  avait 
séjourné  six  ans  dans  la  chambre  antérieure  ;  il  était  renfermé  dans  un 
kyste  purulent  et  adhérent  à  l'iris.  L'œil  était  atrophié. 

L'indication  à  remplir  en  cas  de  corps  étranger  fixé  dans  l'iris,  est  d'en 
pratiquer  l'extraction  immédiate  en  ponctionnant  la  cornée,  comme  dans 
la  kératotomie,  en  introduisant  par  cette  plaie  une  pince  que  l'on  conduit 
jusqu'au  corps  étranger.  Quelquefois  celui-ci  est  fixé  d'une  manière  telle- 
ment solide  qu'on  ne  peut  le  détacher  qu'en  emportant  la  portion  corres- 
pondante de  l'iris,  ce  qui  laisse  dans  le  diaphragme  une  perforation.  Un 
morceau  de  capsule  fulminante  est  projeté  à  travers  la  partie  inférieure  et 
latérale  interne  de  la  cornée  jusque  dans  l'iris.  Cunier 3  incise  la  cornée  à 
ce  niveau,  saisit  avec  une  pince  et  amène  au  dehors  le  fragment  métallique. 
L'œil  est  conservé  ;  l'endroit  de  l'iris  où  la  capsule  a  été  fixée  est  resté 
ouvert,  et  le  blessé  a  conservé  une  pupille  surnuméraire. 


CHAPITRE  IV. 

INFLAMMATIONS    DE    L'iRIS.    IRIT1S. 


L'iritis  se  présente  sous  deux  formes  subordonnées  à  la  marche  générale 
de  l'affection.  Celle-ci  est  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique. 

§  1 .  Iritis  aiguë. 

Causes.  Il  en  est  de  traumatiques  :  les  blessures  de  l'iris  par  instru- 

1  Grœfeund  Wallher's  Journ.  f.  Chir.  und  Aug.}  bd.  XIII,  s.  404.  —  2  Annal,  d'ocul., 
t.  I,  p.  445. —  3  Ibid.,  t.  I,  p.  440. 
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ments  piquants  ou  tranchants.  C'est  un  des  modes  de  production  de  l'iri- 
tis,  après  les  opérations  de  cataracte  par  abaissement  ou  par  extraction. 
D'autres  fois  l'iritis  est  la  conséquence  d'une  propagation  au  diaphragme 
oculaire  d'une  inflammation  de  la  cornée.  Chez  d'autres  sujets,  l'inflam- 
mation se  développe  primitivement  dans  lïris,  sous  l'influence  d'une  cause 
générale.  Quelques  auteurs  ont  multiplié  ces  formes  d'iritis,  sans  apporter 
de  preuves  en  faveur  de  l'existence  de  chacune  d'elles.  Cette  remarque 
s'applique  au  moins  auxiritis  psorique,  plicosique,  scorbutique,  pléthorique. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  iritis  scrofuleuse,  rhumatismale,  arthritique 
et  syphilitique,  au  sujet  desquelles  nous  entrerons  dans  quelques  détails  : 

1°  L'iritis  scrofuleuse  se  montre  chez  de  jeunes  sujets  ayant  les  attributs 
du  tempérament  lymphatique  et  présentant  des  manifestations  qu'on  rat- 
tache à  la  scrofule,  telles  qu'adénites  suppurées,  arthropathies,  lésions 
osseuses.  Elle  succède,  en  général,  dans  ce  cas,  à  la  kératite. 

2°  L'iritis  rhumatismale  est  le  plus  souvent  la  conséquence  du  passage 
subit  du  chaud  au  froid,  de  l'exposition  de  l'œil  à  un  courant  d'air  froid. 
Elle  est  alors  accidentelle.  Quelquefois,  on  l'observe  chez  les  sujets  qui 
sont  atteints  depuis  longtemps  et  par  intervalles  de  douleurs  rhumatis- 
males, et  elle  se  manifeste  par  des  attaques.  Elle  semble  alors  se  dévelop- 
per sous  l'influence  d'une  diathèse. 

3°  Ceux  qui  admettent  une  diathèse  arthritique  pensent  qu'il  peut  se  dé- 
velopper une  iritis  sous  l'influence  de  cette  prédisposition  de  l'économie. 
D'autres,  comme  Mackenzie  *,  rattachent  l'iritis  arthritique  à  un  état  ma- 
ladif du  corps  produit  par  l'action  longtemps  continuée  de  certaines  sub- 
stances toxiques,  telles  que  l'alcool,  le  tabac,  sans  y  attacher  le  sens  que 
l'on,  donne  à  la  dénomination  de  goutte. 

4°  Une  cause  incontestable  de  l'iritis  est  la  diathèse  syphilitique.  Cette 
espèce  d'iritis  appartient  au  groupe  des  accidents  secondaires.  Elle  se  montre 
à  une  époque  variable  du  moment  de  l'infection  générale.  L'intervalle 
varie,  d'après  FI.  Cimier  2,  de  neuf  semaines  à  dix  ans.  Sichel3  cite  même 
deux  cas  d'iritis  survenus,  le  premier  douze  ans,  le  second  vingt-cinq  ans 
après  les  accidents  primitifs,  sans  qu'aucun  accident  secondaire  ou  tertiaire 
ait  été  noté  jusque-là.  On  n'est  pas  d'accord  sur  la  fréquence  relative  du 
mal  dans  les  deux  sexes,  ni  sur  la  question  de  savoir  si  les  deux  yeux  en 
sont  plus  souvent  atteints  qu'un  seul  œil.  F. -A.  Von  Ammon  *  professe  que 
lorsqu'une  iritis  dépend  d'une  cause  interne,  l'œil  gauche  se  prend  plus 
fréquemment  que  le  droit.  D'après  Deval,  l'iritis  aiguë  affecte  presque  tou- 
jours un  seul  œil,  même  quand  l'affection  est  de  nature  vénérienne. 

L'iritis  syphilitique  se  montre  en  général  chez  des  sujets  adultes  ;  elle 
est  rare  chez  les  enfants.  Lawrence,  sur  une  multitude  d'enfants  atteints  de 
syphilis,  n'a  rencontré  que  deux  affections  de  ce  genre.  Dixon5,  sur  six  à 
onze  mille  malades  qui  se  présentent  tous  les  ans  à  la  consultation  externe 
du  London  Ophthalmic  Hospital,  n'a  vu,  pendant  neuf  ans,  que  deux  cas 

1  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  45.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XVf,  p.  210.  —  3  Journ.  des  conn. 
méd.,  janvier  1841.  —  *  De  Iridite.  Leipzig,  1859.  —*  Annal,  d'oculist.,  t.  XXIX,  p.  126, 
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d'iritis  syphilitique  chez  l'enfant.  J.  Hutchinson1,  pendant  quatre  ans  de 
service  dans  un  hôpital,  où  il  a  observé  un  grand  nombre  d'enfants  atteints 
de  syphilis  héréditaire,  n'en  a  pas  rencontré  un  seul  cas. 

Symptômes.  Ils  se  manifestent,  dès  le  début,  par  deux  phénomènes  : 
une  injection  de  la  conjonctive  scléroticale  et  un  trouble  de  la  vision.  L'in- 
jection de  la  conjonctive  se  présente  sous  la  forme  radiée.  En  général,  la 
conjonctive  palpébrale  et  le  cul-de-sac  oculo-palpébral  offrent  une  vas- 
cularisation  insignifiante,  ce  qui  distingue  déjà  l'injection  propre  à  l'iritis 
de  celle  qui  appartient  à  la  conjonctivite  (t.  I,  p.  523).  En  étudiant  le  mode 
de  formation  de  l'injection  de  la  conjonctive  scléroticale  dans  l'iritis,  on 
découvre  des  troncs  vasculaires  de  couleur  carmin,  par  conséquent  arté- 
riels, qui  émergent  du  cul-de  sac  oculo-palpébral,  et  se  dirigent,  parallèle- 
ment entre  eux,  vers  la  circonférence  de  la  cornée,  où  ils  s'arrêtent.  Ces 
troncs  se  divisent  en  branches,  rameaux  et  ramuscules,  qui  s'en  séparent 
généralement  à  angle  aigu,  et  qui  ne  s'envoient  qu'un  petit  nombre  de 
branches  dans  leur  trajet.  Toutes  ces  divisions  vasculaires  appartiennent 
aux  artères  ciliaires  antérieures,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédem- 
ment (p.  129),  traversent  la  sclérotique,  à  une  petite  distance  de  la  cornée, 
pour  aller  se  distribuerai!  tissu  de  l'iris.  Chez  quelques  sujets,  la  conjonc- 
tive est  soulevée  légèrement  par  une  effusion  séreuse  qui  occupe  le  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival,  ce  qui  permet  de  bien  reconnaître  que  le  plan 
vasculaire  dont  nous  venons  de  parler  fait  corps  avec  la  conjonctive.  Plus 
profondément,  on  distingue  un  second  plan  vasculaire,  plaqué  sur  la 
sclérotique  et  formé  de  stries  de  couleur  lie  de  vin  :  ce  sont  les  divisions 
des  veines  ciliaires  antérieures  émanées  du  cercle  veineux  de  l'iris.  Près  de 
la  circonférence  de  la  cornée,  les  divisions  artérielles  et  veineuses  sont  par- 
fois assez  multipliées  pour  donner  lieu  à  la  formation  du  cercle  vasculaire 
péricornéal  (fig.  80,  p.  129),  dont  il  a  déjà  été  question  dans  l'histoire  de  la 
kératite  (voir  p.  28).  Lorsque  l'iritis  est  arrivée  à  une  période  plus  avancée, 
la  vascularisation  conjonctivale  est  plus  serrée  et  se  rapproche  de  celle  de  la 
conjonctivite.  Dans  certains  cas,  la  conjonctive  prend  l'apparence  qu'offre 
la  pie-mère  dans  certaines  méningo-encéphalites.,  C'est  alors  qu'on  voit 
parfois  un  bourrelet  chémosique  s'avancer  autour  de  la  cornée. 

Le  trouble  dans  la  vision  est  le  résultat  de  la  sécrétion  d'une  certaine 
quantité  de  lymphe  plastique  par  la  séreuse  qui  tapisse  l'iris,  lymphe  qui, 
en  se  mélangeant  avec  l'humeur  aqueuse,  trouble  la  transparence  de  la  pu- 
pille. Cette  même  sécrétion  se  déposant  à  la  surface  de  l'iris,  rend  l'aspect 
de  celui-ci  moins  brillant,  plus  terne.  Déjà,  à  cette  période,  la  pupille  est 
devenue  paresseuse,  c'est-à-dire  qu'elle  se  dilate  et  se  resserre  plus  lente- 
ment que  dans  l'état  sain.  Bien  qu'elle  conserve  la  régularité  de  son  con- 
tour, on  ne  saurait  nier  que  cette  tendance  à  l'immobilité  est  le  résultat 
des  adhérences  qui  tendent  à  s'établir  entre  l'iris  et  la  capsule  cristalline 
par  la  lymphe  plastique  qui  tend  à  s'organiser.  Sous  l'influence  du  travail 
congestionne!  dont  l'œil  est  le  siège,  l'humeur  aqueuse  est  souvent  sécrétée 

'  Ophih.  Hosp.  Reports,  p.  191  ;  n°s  4  et  5. 
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en  plus  grande  abondance  ;  l'iris  repoussé  en  avant  diminue  la  capacité  de 
la  chambre  antérieure,  en  même  temps  que  la  cornée,  quelquefois  plus 
convexe,  offre  un  aspect  brillant.  Les  malades  accusent  des  douleurs  au 
front,  à  la  tempe,  dans  l'œil  lui-même  ;  elles  occupent  les  ramifications  de 
la  branche  ophthalmique  de  Willis  et  du  nerf  auriculo-temporal.  Parfois  il 
existe  de  la  photophobie,  mais  ce  symptôme  est  loin  d'être  constant.  Je  l'ai 
surtout  noté  dans  les  cas,  fort  rares  du  reste,  où  la  conjonctive  palpébrale 
participe  à  l'injection  de  la  conjonctive  scléroticale  ;  il  y  a  alors  en  même 
temps  un  larmoiement  abondant  dès  qu'on  écarte  les  paupières.  Les 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer  appartiennent  à  la»  première  pé- 
riode de  l'iritis,  désignée  par  les  auteurs  sous  les  noms  d'iritis  congestive, 
séreuse,  corticale. 

Plus  tard,  si  l'affection  n'est  pas  enrayée  dans  sa  marche,  le  trouble  de 
la  vision  augmente,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  la  lymphe  plastique  sécrétée  en 
plus  grande  abondance,  et  plus  épaisse,  forme  un  voile  derrière  la  pupille 
et  dans  l'aire  de  cette  membrane.  Le  contour  de  la  pupille  perd  sa  régula- 
rité; il  devient  inégal,  ce  qui  est  dû  aux  adhérences  qui  se  forment  entre 
lui  et  la  capsule  antérieure  du  cristallin  [synéchies  postérieures).  La  défor- 
mation de  la  pupille  est  rendue  apparente  surtout  quand  on  a  instillé  de 
l'atropine  à  la  surface  du  globe.  La.  pupille  se  dilatant  clans  les  points  de  sa 
circonférence  qui  ne  sont  pas  encore  adhérents,  restant  immobile  dans  ceux 
qui  sont  unis  à  la  capsule  cristalline,  prend  les  formes  les  plus  bizarres. 
Cette  dilatation  artificielle  a  encore  une  autre  conséquence  :  le  pigment 
qui  revêt  la  face  postérieure  de  l'iris  se  dépose  sur  la  capsule  cristalline 
sous  forme  d'îlots,  parce  que  la  dilatation  de  l'iris  rompant  quelques-unes 
des  adhérences  encore  molles,  celles-ci  enlèvent  la  matière  pigmentaire 
(voyez  les  figures  l,  2  et  3,  de  la  planche  I,  à  la  fin  du  tome  premier). 
En  même  temps  la  coloration  de  la  face  antérieure  de  l'iris  est  modifiée, 
ce  qu'on  explique  par  l'augmentation  de  vascularité  de  cette  membrane  et 
par  la  combinaison  de  la  couleur  rouge  du  sang  avec  la  couleur  normale  de 
l'iris  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  le  mélange  de  la  couleur  jaunâtre  propre  à  la 
lymphe  plastique  exhalée  dans  les  mailles  du  tissu  iridien  et  à  la  transsu- 
dation de  cette  matière  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  dia- 
phragme. C'est  ainsi  qu'un  iris  bleu  devient  verdâtre  ou  jaunâtre  ;  un  iris 
gris,  brun;  un  iris  brun,  rougeâtre.  Ces  changements  de  coloration  com- 
mencent par  la  portion  attenant  au  petit  cercle  ;  plus  tard,  ils  se  propa- 
gent jusqu'à  l'anneau  ciliaire.  Quelques  auteurs  admettent  qu'à  cette  pé- 
riode on  aperçoit  dans  l'épaisseur  cïe  l'iris  des  vaisseaux  en  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Les  douleurs  sont  plus  vives  dans  cette  période  ;  elles  sont 
souvent  exaspérées  la  nuit;  bornées  le  plus  souvent  au  pourtour  de  l'orbite, 
elles  s'étendent  quelquefois  à  toute  une  moitié  du  crâne.  Chez  quelques 
sujets,  il  se  fait  une  effusion  de  sang  dans  la  chambre  antérieure.  L'œil  est 
parfois  augmenté  de  volume,  tendu.  C'est  à  cette  forme  qu'on  a  donné  le 
nom  d'iritis  parenchymateuse,  iritis  plastique. 

Dans  la  troisième  période,  la  pupille  est  plus  irrégulière,  remplie  de 
lymphe  plastique  blanchâtre  qui  s'organise,  en  adhérant,  de  tous  côtés, 
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au  contour  de  cette  ouverture,  où  elle  est  généralement  bordée  par  un  an- 
neau brun  noirâtre  de  pigment  (voyez  figure  1  de  la  planche  I,  à  la  fin  du 
tome  premier).  La  vision  est  profondément  troublée  ou  abolie.  L'iris  a 
perdu  sa  structure  fibrillaire  et  est  parfois  recouvert  lui-même  d'une 
exsudation  plastique. 

Variétés  des  symptômes  d'après  l'espèce  d'iritis.  ïritis  syphilitique. 
Quelques  auteurs  ont  avancé  que  l'iritis  syphilitique  est  caractérisée  par  des 
phénomènes  particuliers  qui  permettent,  à  la  seule  inspection  de  l'œil,  d'en 
reconnaître  la  spécificité.  D'après  Sichel l,  le  petit  cercle  de  l'iris  présente 
une  coloration  livide  violacée  ou  cuivrée,  semblable  à  celle  des  syphilides. 
11  est  plus  tuméfié  que  dans  les  autres  espèces  d'iritis,  et  forme  un  anneau 
élevé,  composé  de  flocons  épais  et  tomenteux.  La  pupille  est  irrégulière  , 
ovale  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  à  extrémité  supéro-interne  plus 
ou  moins  anguleuse,  à  extrémité  inférieure  ou  externe  arrondie.  L'extré- 
mité supéro-interne  représente  souvent  un  triangle  dont  le  sommet  est 
tourné  en  haut,  et  à  la  base  duquel  se  trouve  d'ordinaire,  sur  les  deux 
côtés,  une  petite  exsudation  membraneuse.  Quelquefois  il  se  forme  sur  le 
bord  pupillaire  du  petit  cercle,  ou  sur  le  bord  ciliaire  du  grand,  une  ou 
plusieurs  saillies  jaunâtres  ou  roussàtres,  circonscrites,  du  volume  d'une 
tête  d'épingle  à  celui  d'une  lentille,  à  surface  inégale,  bosselée,  floconneuse, 
qui  ont  été  comparées  à  des  condylomes. 

D'après  nos  propres  observations,  la  teinte  cuivrée  du  petit  cercle  de 
l'iris  est  rare  dans  l'iritis  syphilitique  ;  elle  se  rencontre  dans  d'autres  es- 
pèces d'iritis.  Ce  premier  signe  n'a  donc  qu'une  valeur  secondaire.  Pareille 
réflexion  s'applique  à  la  déformation  prétendue  spéciale  de  la  pupille,  que 
Mackenzie 2  affirme  avoir  observée  dans  l'iritis  chronique  de  nature  rhuma- 
tismale. Pamard  et  Fallût 3  ont  vu  à  la  pupille  toute  espèce  de  forme.  Piicord 
rejette  l'existence  d'une  déformation  spéciale  de  la  pupille,  et  Melchior 
Robert 4,  analysant  cinq  cas  d'iritis  syphilitique,  trouve,  dans  le  premier, 
la  pupille  de  forme  quadrilatère  ;  dans  le  second,  de  la  forme  d'un  ovale 
irrégulier,  le  grand  diamètre  de  l'ovale  faisant  avec  la  ligne  verticale  mé- 
diane de  la  face  un  angle  ouvert  intérieurement  de  33  à  35  degrés,  la  grosse 
extrémité  de  l'ovale  dirigée  en  bas  et  en  dehors;  dans  le  troisième,  la  pu- 
pille de  la  forme  encore  d'un  ovale,  à  grand  diamètre  dirigé  en  sens  in- 
verse du  cas  précédent.  Chez  le  quatrième  sujet,  la  pupille  était  de  forme 
étoilée. 

Les  petites  tumeurs  de  l'iris,  décrites  par  Béer  sous  le  nom  de  condylomes, 
ont  une  plus  grande  importance.  D'après  Deval,  on  les  rencontre  une  fois 
sur  dix.  Ce  sont  des  saillies,  arrondies  ou  ovalaires,  souvent  bilobées,  de 
couleur  jaune  orangé  ou  cuivré,  dont  la  surface  est  quelquefois  parcourue 
de  fines  vascularisations.  On  les  aperçoit  surtout  au  niveau  du  petit  cercle 
de  l'iris.  Elles  prennent  parfois  un  accroissement  assez  considérable  pour 
arriver  à  toucher  la  cornée.  On  les  a  considérées  comme  des  végétations 

1  Traité  de  l'ophthalmie,  p.  428.  —  2  Loc.  cit.,  t.  II.  p.  18.  —  s  Annal,  d'oculist. 
t.  XIII,  p.  88.— '"Ibid.,  t.  XXVI,  p.  22. 
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vasculaires,  des  abcès  ou  des  exsudats  plastiques.  Mackenzie,  qui  admet  la 
seconde  interprétation,  dit  qu'à  la  fin  elles  se  rompent  et  qu'elles  laissent 
échapper  dans  la  chambre  antérieure  le  pus  qu'elles  renferment;  qu'à  me- 
sure que  le  kyste  se  contracte,  le  bord  ciliaire  de  l'iris  tend  à  se  séparer  de 
la  choroïde  ;  ou  bien  les  fibres  de  l'iris  sont  déchirées  ou  absorbées,  de 
façon  que  l'uvée  apparaît  au  niveau  de  la  perte  de  substance  avec  la  couleur 
noire  caractéristique  ;  parfois  il  se  forme  une  ouverture  dans  l'iris. 

Une  circonstance  dont  on  n'a  pas  suffisamment  tenu  compte,  dans  l'ap- 
préciation des  prétendus  signes  de  l'iritis  syphilitique,  c'est  que  celle-ci  ne 
se  montre  pas  toujours  avec  le  même  cortège  de  symptômes.  Ricord  i  en 
admet  trois  variétés  :  la  forme  érythèmateuse,  caractérisée  par  un  change- 
ment de  couleur  de  l'iris  et  une  exsudation  séreuse  qui  augmente  la  con- 
vexité de  la  cornée.  Elle  correspond  aux  syphilides  exanthémateuses.  La 
forme  populeuse,  analogue  aux  syphilides  du  même  nom.  Il  y  a,  dans  ce 
cas,  une  exsudation  plutôt  plastique  que  séreuse;  formation  de  dépôts  dans 
la  substance  même  de  l'iris.  On  observe  de  vraies  papilles,  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chanvre  et  au-dessus,  de  couleur  rouge  cuivrée.  La  forme 
pustuleuse  correspond  aux  syphilides  de  ce  nom.  L'iris  présente  des  vési- 
cules ou  des  pustules  rappelant  en  petit  Yecthyma.  Les  portions  d'iris  en 
suppuration  peuvent  donner  lien  à  des  cicatrices  ou  à  des  ulcérations. 

Concluons  de  la  discussion  précédente,  qu'il  n'existe  pas  de  signes 
propres  à  l'iritis  syphilitique,  et  qu'on  n'arrive  à  reconnaître  la  nature 
spécifique  de  cette  affection  que  par  l'existence  concomitante  d'autres  ma- 
nifestations, soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  de  la  gorge  ;  par  l'examen 
des  antécédents  du  malade,  et  quelquefois  seulement  par  l'efficacité  du 
traitement  antisyphilitique. 

iritis  scrofwieuse.  Le  docteur  Jacob  admet  qu'il  se  forme,  dans  cette 
affection,  des  dépôts  de  matière  tuberculeuse,  qui  augmentent  de  volume  et 
finissent  par  s'ouvrir  soit  au  dehors,  soit  dans  la  chambre  antérieure.  La 
maladie  atteint  plutôt  les  enfants,  avant  l'âge  de  la  puberté,  et  affecte  une 
certaine  lenteur  dans  la  marche.  Elle  n'est  accompagnée  que  de  peu  de 
douleur,  d'un  faible  épanchement  de  lymphe  plastique.  Pendant  plusieurs 
semaines,  il  peut  exister  une  injection  zonulaire  de  la  sclérotique.  L'iris 
présente  une  coloration  verdâtre  ou  sombre;  la  pupille  est  immobile, 
contracte  plus  tard  des  adhérences  avec  la  capsule  cristalline  et  finit  par 
s'oblitérer.  La  cornée  et  la  moitié  antérieure  de  l'œil  deviennent  plus  con- 
vexes ;  puis  le  globe  durcit  et  la  vision  se  perd. 

iritïs  rhumatismale.  Elle  donne  lieu  parfois  à  la  formation,  sur  la  face 
antérieure  de  l'iris,  le  plus  souvent  à  la  réunion  du  grand  et  du  petit  cercle, 
d'une  ou  de  plusieurs  élévations  d'un  jaune  rougeâtre,  d'abord  petites,  puis 
plus  volumineuses,  faisant  saillie  vers  la  cornée.  Ce  sont  des  kystes  rem- 
plis de  pus.  Notons  que,  de  l'avis  même  des  partisans  des  ophthalmies  spé- 
cifiques, l'iritis  rhumatismale  peut  attaquer  un  individu  qui  n'a  jamais  été 

1  Traité  delà  maladie  vénérienne,  de  J.  Hunter,  trad.  Richelot,  p.  648;  2e  édit. 
Paris,  1S52. 
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atteint  de  rhumatisme  dans  aucune  autre  partie  du  corps  (t.  I,  p.  512). 

Iritis  arthritique.  Les  caractères  attribués  à  cette  variété  appartiennent 
à  l'irido-choroïdite  et  au  glaucome.  D'après  Sichel1,  le  tissu  de  l'iris  est 
aminci  au  lieu  d'être  épaissi  ;  les  rayons  de  l'iris  sont  écartés  ;  la  couche 
pigmentaire  de  la  face  postérieure  disparaît  et  est  remplacée  par  des  pla- 
ques nacrées,  bleuâtres  ou  ardoisées.  Mackenzie  -  donne  les  signes  suivants  : 
rougeur  de  la  conjonctive  ;  veines  variqueuses  ;  sclérotique  violette  grisâtre 
et  sale;  larmoiement;  expulsion  d'une  matière  muqueuse  blanchâtre  à 
travers  les  paupières  ;  anneau  arthritique  d'un  blanc  bleuâtre  autour  de  la 
cornée.  Tantôt  pupille  resserrée  et  adhérente  à  la  capsule  ;  pigment  de  l'iris 
quelquefois  absorbé  ;  cornée  dépolie  et  inégale  ;  absorption  progressive  du 
contenu  de  l'oeil  qui  s'atrophie.  Tantôt  pupille  dilatée  sur  un  ou  deux  points 
de  sa  circonférence,  de  forme  irrégulièrement  ovale  ;  cristallin  d'abord 
glaucomateux,  puis  cataracte  ;  changements  ultérieurs  semblables  à  ceux 
du  glaucome.  Douleurs  clans  l'œil  et  l'orbite  s'étendant  à  la  temp'e,  procé- 
dant par  attaques. 

Marche.  Terminaisons.  Abandonnée  à  elle-même,  l'jritis  produit  des  dé- 
sordres toujours  graves.  La  lymphe  plastique,  sécrétée  en  plus  ou  moins 
grande  abondance,  colle  le  contour  de  la  pupille  à  la  capsule  cristalline 
(synéchies postérieures),  d'où  une  déformation  de  cette  ouverture  ;  ou  bien, 
remplissant  l'aire  de  la  pupille,  elle  s'organise  et  forme  une  fausse  membrane 
d'épaisseur  variable  qui  tantôt  laisse  à  la  pupille  des  dimensions  moyennes, 
tantôt,  par  la  force  de  rétraction  dont  elle  est  douée,  attire  de  la  périphérie 
vers  le  centre  tous  les  points  de  la  circonférence  de  la  pupille  ;  celle-ci  est 
ainsi  complètement  effacée  [atrésie  de  la  pupille).  D'autres  fois,  laphlegma- 
sie  se  propage  aux  autres  membranes,  notamment  à  la  choroïde  et  à  la 
sclérotique  ;  celle-ci  amincie  n'offre  plus  une  résistance  suffisante  à  la  cho- 
roïde et  au  corps  ciliaire,  qui  sont  incessamment  repoussés  de  dedans  en 
dehors  par  l'hypersécrétion  des  humeurs  de  l'œil  {staphy lûmes  de  la  choroïde 
et  du  corps  ciliaire).  Le  globe  augmente  de  volume  et  change  de  forme.  La 
vision  est  notablement  diminuée,  ou  est  complètement  abolie. 

La  marche  de  l'iritis  aiguë  est  régulière,  c'est-à-dire  qu'il  existe  une  pé- 
riode d'augment,  une  période  d'état  et  une  période  de  décroissance  des 
symptômes  inflammatoires.  On  n'observe  pas  de  périodes  où  les  phéno- 
mènes phlegmasiques  sont  enrayés  et  d'autres  où  ils  reprennent  une  nou- 
velle intensité.  Quelques  auteurs  ont  cependant  admis  des  iritis  intermit- 
tentes. Les  observations  de  ce  genre,  rapportées  par  Fallût  et  Snabilié 3,  sont 
ou  bien  des  cas  de  névralgie  intermittente  de  la  cinquième  paire,  ou  bien 
des  iritis  compliquées  de  cette  sorte  de  névralgie. 

On  a  aussi  admis  pour  l'iritis  des  degrés  ;  les  auteurs  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  les  caractères  propres  à  chacun  d'eux,  les  uns  fondant  leur  di- 
vision, sur  l'intensité  des  désordres,  d'autres  sur  la  nature  de  la  sécrétion 
fournie  par  l'iris  enflammé. 

1  Traité  de  Vophthalmie,  p.  429.  —  2   loc.  cit.,  t.  II,  p.  45.  —  3  Annal,  d'oculisl 
t.  XII,  p,  168  ;  t.  XVI,  p.  226. 
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Complications.  Si  l'iritis  succède  parfois  à  la  kératite,  celle-ci  peut  à  son 
tour  se  montrer  en  même  temps  que  l'iritis,  ou  se  développer  dans  le  cours 
de  cette  dernière  affection.  La  forme  ponctuée  de  la  kératite  (p.  28)  est 
celle  qu'on  rencontre  communément.  Quelques  ophthalmologues  admettent 
que  l'iritis  se  complique  parfois  de  conjonctivite  ;  cela  est  extrêmement 
rare.  L'erreur  provient  de  ce  qu'ils  considèrent  l'injection  conjonctivale 
qui  accompagne  toute  iritis  comme  un  indice  de  l'inflammation  de  la  con- 
jonctive. Si  on  examine  l'œil  avec  attention,  on  reconnaît  que,  même  dans 
les  cas  où  le  réseau  conjonctival  est  serré,  les  caractères  principaux  de  la 
conjonctivite  manquent  :  le  cul-de-sac  oculo-palpébral  ne  présente  qu'une 
vascularisation  discrète,  le  repli  semi-lunaire  et  la  caroncule  sont  peu  ou 
point  tuméfiés  ;  la  sécrétion  muqueuse  de  la  conjonctive  n'existe  pas. 

Diagnostic.  Il  est  facile  :  nous  avons  déjà  insisté  (p.  143)  sur  la  forme  de 
l'injection  conjonctivale  propre  à  l'iritis  qui,  à  elle  seule,  permet  souvent  de 
reconnaître  l'affection.  Les  irrégularités  de  la  pupille,  le  trouble  de  celle-ci 
complètent  le  diagnostic.  En  cas  d'iritis  légère,  on  rend  apparentes  ces  irré- 
gularités, c'est-à-dire  les  synéchies  postérieures  commençantes,  par  l'instil- 
lation du  sulfate  d'atropine.  La  pupille,  en  se  dilatant,  change  de  forme. 
On  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par  certaines  colorations  anormales  de  l'iris 
qui  sont  parfois  congénitales  (p.  124),  et  qu'on  pourrait  être  tenté  d'attri- 
buer à  la  phlegmasie  de  cette  membrane.  Les  caractères  vraiment  essentiels 
de  cette  inflammation  sont  Vinjection  conjonctivale  et  les  synéchies.  Il  est 
un  cas  de  nature  à  embarrasser  le  praticien  le  plus  exercé,  c'est  celui  où  une 
hyperhémie  delà  conjonctive  scléroticale  se  développe  chez  un  sujet  qui,  à 
la  suite  d'iritis  remontant  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  a  eu  des 
synéchies  postérieures.  Mais  alors,  s'il  n'y  a  pas  une  nouvelle  attaque  d'iri- 
tis, la  vision  n'est  pas  troublée  ;  l'éclairage  de  la  pupille  montre  celle-ci 
indemne  de  toute  exsudation  plastique  récente,  c'est-à-dire  que  la  pupille 
n'est  pas  trouble. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  tracer  le  diagnostic  différentiel  de 
l'iritis  et  de  l'inflammation  de  la  capsule  antérieure  du  cristallin  (cristal- 
loïdite  ;  périphakite  ;  capsulite),  attendu  que  rien  n'est  moins  démontré  que 
l'existence  de  cette  dernière  phlegmasie,  et  que  tous  les  symptômes  qu'on 
lui  a  attribués  appartiennent,  selon  nous,  à  l'iritis. 

Une  iritis  étant  reconnue,  il  convient,  au  point  de  vue  du  traitement, 
d'en  déterminer  l'espèce  ;  de  rechercher  si  elle  est  de  nature  scrofuleuse, 
syphilitique,  rhumatismale.  C'est  en  examinant  le  malade,  sous  le  rapport 
des  antécédents  et  des  symptômes  concomitants,  qu'on  arrive  à  cette  dé- 
termination. 

Pronostic.  Il  est  toujours  grave,  en  raison  des  désordres  qui  surviennent 
du  côté  de  la  pupille  et  qui  compromettent  plus  ou  inoins  la  vision.  On 
n'oubliera  pas  que  l'iritis  syphilitique  est  sujette  à  des  récidives  ou.  à  des 
rechutes.  Même  clans  les  cas  les  plus  heureux,  et  alors  que  l'iritis  est  trai- 
tée au  début,  il  reste  souvent  quelques  altérations  indélébiles,  telles  que 
des  dépôts  de  pigment  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin  (fig.  2  et  3  de 
la  planche  I). 


IRITIS   AIGUË.  149 

Traitement.  Il  comporte  trois  indications  :  1°  prévenir  les  déformations 
de  la  pupille,  et,  à  plus  forte  raison,  l'oblitération  de  cette  ouverture  ; 
2°  combattre  l'inflammation  de  l'iris  par  des  moyens  généraux  et  locaux 
appropriés  ;  3°  modifier  l'économie  par  une  médication  appropriée,  sil'iritis 
dépend  d'une  diathèse  ou  d'un  état  général. 

1°  Pour  prévenir  les  déformations  et  l'atrésie  de  la  pupille,  on  prescrit,  dès 
le  début,  l'instillation,  toutes  les  trois  heures,  d'un  collyre  composé  d'eau 
distillée,  30  grammes  ;  sulfate  d'atropine,  0^r,10.  Par  l'emploi  méthodique 
de  cette  solution,  continuée  plusieurs  jours  de  suite,  on  détruit  des  syné- 
chies  postérieures  récentes,  c'est-à-dire  qu'on  rompt  les  tractus  plastiques 
établis  entre  la  pupille  et  la  cristalloïde  antérieure.  Une  fois  la  pupille  dila- 
tée, on  continue  les  instillations  les  jours  suivants,  trois  fois  par  vingt- 
quatre  heures  seulement,  tant  que  la  vascularisation  persistante  de  la  con- 
jonctive annonce  que  la  phlegmasie  n'est  pas  au  déclin. 

La  solution  d'atropine  agit  plus  rapidement  et  plus  efficacement  que 
l'extrait  de  belladone  en  onctions  sur  les  paupières.  L'emploi  de  cette  so- 
lanée  à  l'extérieur  est  bien  préférable  à  l'administration,  par  la  bouche,  de 
la  poudre  de  feuilles  de  belladone  que  S.  Escolar1  a  donnée  jusqu'à  la  dose 
de  50  centigrammes  par  jour,  en  trois  prises. 

L'efficacité  des  préparations  de  belladone,  dans  l'iritis,  est  incontestable  ; 
elles  conviennent,  selon  nous,  à  toutes  les  périodes  du  mal,  quelle  qu'en  soit 
l'intensité  ;  nous  comprenons  difficilement  que  Velpeau2  admette  qu'on 
augmente  l'inflammation,  lorsqu'on  l'emploie  dans  la  période  aiguë.  C'est 
alors  qu'elle  rend  précisément  les  plus  grands  services,  en  prévenant  les 
adhérences.  Deval  réserve  les  mydriatiques  pour  les  iritis  subaiguës  ou 
chroniques  ;  il  les  proscrit  dans  les  phlegmasies  très-intenses,  lorsque  le 
diaphragme  est  profondément  modifié  dans  sa  texture,  que  la  pupille  est 
bouchée  par  une  exsudation  plastique  abondante  et  qu'il  existe  des  douleurs 
vives.  Il  se  fonde  sur  ce  qu'ils  ne  peuvent  dilater  la  pupille  ;  qu'ils  augmen- 
tent l'inflammation,  à  cause  des  efforts  incessants  exercés  par  l'iris  pour  se 
dilater.  Le  même  médecin  accorde  qu'on  peut  employer  la  belladone,  dans 
les  degrés  élevés  des  iritis,  non  comme  mydriatique,  mais  comme  hyposthé- 
nisant,  c'est-à-dire  à  faibles  doses  et  en  frictions  sur  l'orbite.  Qui  ne  voit 
qu'il  y  a  là  une  dispute  de  mots  ?  la  belladone,  employée  même  à  dose 
faible,  agira  toujours  comme  mydriatique. 

2°  On  combat  la  phlegmasie  par  des  moyens  généraux  et  locaux.  Il  faut 
citer  en  première  ligne  les  saignées.  Celles-ci  sont  générales  ou  locales  : 
les  premières  nous  paraissent  convenir  dans  les  cas  exceptionnels,  alors 
que  l'affection  prend  d'abord  une  intensité  marquée.  Hors  ces  cas,  il  est 
préférable  d'avoir  recours  à  l'application  de  sangsues  ou  de  ventouses  sca- 
rifiées à  la  région  temporale.  Mackenzie,  Deval,  Velpeau,  accordent  une 
plus,  grande  importance  aux  saignées  générales,  qu'ils  répètent  plusieurs 
jours  de  suite. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  émissions  sanguines  peuvent, 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XIV,  p.  257.  —  2  Dictionn.  de  Méd.  en  50  vol.,  t.  XVII,  p.  174. 
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selon  nous,  être  remplacées  par  des  antiplastiques,  notamment  par  les  pré- 
parations mercurielles.  Celles-ci  s'emploient  sous  forme  ft onguent  mercu- 
riel,  auquel  on  associe  alors  généralement  de  ^extrait  de  belladone  pour 
moitié,  pour  un  tiers,  un  quart  ou  un  dixième.  La  pommade  est  étendue 
trois  fois  par  jour,  sur  l'orbite  et  les  paupières  ;  on  en  prend,  chaque  fois, 
gros  comme  une  noisette,  et  on  la  laisse  sur  les  parties.  On  administre 
aussi  à  l'intérieur  le  calomel  à  dose  fractionnée,  de  façon  à  produire  une 
salivation  rapide.  On  favorise  le  ptyalisme,  en  associant  au  calomel  de 
l'opium.  On  rencontre  des  sujets  plus  ou  moins  réfractaires  à  cette  médica- 
tion, c'est-à-dire  que  chez  eux  on  n'obtient  pas  de  salivation  ;  le  calomel 
agit  comme  purgatif.  Deval  se  loue,  dans  les  iritis  anciennes,  de  l'usage  in- 
terne du  sublimé  corrosif,  à  doses  faibles  continuées  longtemps.  Il  a  vu  des 
produits  plastiques,  accumulés  depuis  plusieurs  mois  dans  la  pupille,  dimi- 
nuer d'abord  et  se  résorber  complètement  ensuite.  Il  est  probable  qu'il 
s'agissait,  dans  ces  cas,  d'iritis  syphilitiques.  Pareille  remarque  s'applique 
à  l'iodure  de  potassium  qui,  d'après  Mackenzie,  exerce  une  action  très- 
marquée,  et  qu'il  emploie  lorsqu'il  est  forcé  d'interrompre  l'administration 
des  mercuriaux. 

D'autres  médicaments  ont  encore  été  préconisés  contre  l'iritis  :  le  tartre 
stibié  en  lavage  ou  à  haute  dose,  le  soufre  doré  d'antimoine,  Vaconit,  Vacé- 
tate  d'ammoniaque,  le  nitrate  de  potasse.  La  térébenthine  a  été  vantée  par 
Carmichael  ;  ce  praticien  en  administre  quatre  grammes,  trois  fois  par 
jour.  Hœring1  rapporte  avoir  guéri  avec  l'huile  de  térébenthine  une  iritis 
syphilitique  qui  avait  résisté  au  mercure  et  à  l'iodure  de  potassium.  Le 
sulfate  de  quinine  est  recommandé  par  Wallace  et  Mackenzie. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  l'iritis  sont  parfois  assez  fortes  pour  mo- 
tiver des  indications  spéciales.  On  peut  incorporer  une  certaine  quantité 
^extrait  gommeux  thébaïque  dans  la  pommade  mercurielle  avec  laquelle 
on  pratique  des  onctions  sur  l'orbite.  Cimier  conseille  une  pommade  com- 
posée de  parties  égales  d'huile  d'amandes  amères  et  de  beurre  de  cacao.  On 
emploie  aussi  avec  succès  la  pommade  au  chlorhydrate  de  morphine,  un 
mélange  de  baume  tranquille  et  de  chloroforme.  Lorsque  les  douleurs  per- 
sistent, on  obtient  un  soulagement  marqué  des  pilules  de  Méglin,  de  petits 
vésicatoires  volants  promenés  autour  de  l'orbite. 

Quelques  praticiens  emploient  les  collyres  astringents  et  même  stimu- 
lants. Nous  pensons  qu'ils  ne  sont  d'aucune  utilité  ;  le  collyre  au  nitrate 
d'argent  a  même  l'inconvénient  d'exaspérer  l'inflammation  de  l'iris. 

3°  Les  moyens  propres  à  combattre  l'état  général,  sous  l'influence  du- 
quel l'iritis  s'est  développée,  varient  en  raison  de  l'espèce  de  diathèse.  Dans 
l'iritis  syphilitique,  on  administre  à  l'intérieur  le  proto-iodure  de  mercure,  à 
la  dose  de  5  centigrammes,  deux  fois  par  jour.  Ricord  augmente  rapide- 
ment cette  dose,  de  façon  à  la  porter  jusqu'à  30  centigrammes  par  jour.  J'ai 
observé  des  cas  d'iritis  syphilitique  qui  étaient  peu  améliorés  par  cette 
préparation,  et  dans  lesquels  on  obtenait  une  amélioration  prompte  au 

i  Annal.  cVoculist.,  t.  XXX,  p.  158. 
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moyen  de  la  liqueur  de  Van-Swieten,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  bouche 
par  jour;  ou  avec  les  pilules  au  sublimé,  à  la  dose  d'un  centigramme  par 
jour,  lorsque  les  malades  ont  une  trop  grande  répugnance  pour  la  liqueur. 
Le  docteur  Ducros1  préconise  le  cyanure  d'or,  à  la  dose  d'un  demi-centi- 
gramme par  jour,  et  des  onctions  sur  l'orbite  avec  une  pommade  com- 
posée de  :  moelle  de  bœuf,  30  grammes;  cyanure  d'or,  0&r,25.  Vidal 
de  Cassis  cherche  à  obtenir  le  plus  promptement  possible  la  saliva- 
tion, en  employant  les  mercuriaux  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Chez  les 
petits  enfants  atteints  d'iritis  syphilitique,  on  emploie  le  mercure  en  onc- 
tions sur  le  cou,  les  aisselles,  derrière  les  oreilles. 

Dans  l'iritis  scrofuleuse,  on  administre  les  antilymphatiques  d'après  les 
indications  que  nous  avons  formulées  pour  la  kératite  (p.  43).  Le  chlorure 
de  barium,  associé  à  l'extrait  de  ciguë,  est  préconisé  par  F. -A.  Von  Ammon. 
Le  sulfate  de  quinine,  associé  au  calomel  et  à  l'opium,  est  vanté  par  Mac- 
kenzie,  qui  réserve  le  mercure  pour  les  cas  seulement  où  il  y  a  des  dépôts 
plastiques. 

Dans  l'iritis  rhumatismale,  on  conseille  au  malade  de  se  vêtir  de  flanelle 
sur  tout  le  corps,  de  prendre  des  bains  de  vapeur  dans  son  lit,  de  faire 
pratiquer  matin  et  soir  des  frictions  sèches  sur  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  de  se  mettre  à  l'abri  de  l'impression  du  froid  et  surtout  de 
l'humidité.  L'habitation  d'un  climat  tempéré,  pendant  l'hiver,  est  quel- 
quefois nécessaire  pour  prévenir  des  récidives. 

§  2.  Iritis  chronique. 

L'iritis  chronique  succède  à  l'aiguë  ou  s'établit  d'emblée.  On  l'attribue 
à  la  suppression  d'hémorragies  habituelles,  notamment  du  flux  hémor- 
roïdal,  des  règles;  à  la  suppression  brusque  d'ulcères,  d'une  affection 
cutanée  ;  à  la  syphilis. 

Elle  est  caractérisée  par  les  symptômes  suivants  :  l'iris  perd  son  poli, 
c'est-à-dire  prend  un  aspect  terne  ;  quelquefois  on  aperçoit  à  la  surface,  ou 
dans  l'épaisseur  du  diaphragme,  une  vascularisation  plus  ou  moins  riche,  et 
semblable  à  celle  que  quelques  auteurs  ont  attribuée  à  l'iritis  aiguë;  tantôt 
deux  ou  trois  vaisseaux  filiformes  se  portent  du  bord  adhérent  au  bord 
libre,  où  ils  se  ramifient;  tantôt  il  existe,  aux  limites  du  grand  et  du 
petit  cercle,  une  couronne  vasculaire.  Chez  quelques  sujets,  l'injection 
iridienne  est  constituée  par  des  plaques  formées  de  nombreux  vaisseaux 
entrelacés.  Le  tissu  de  l'iris  est  altéré  ;  la  face  antérieure  du  diaphragme 
présente  par  places  une  coloration  noirâtre,  parfois  si  obscure  que,  dans 
ces  points,  le  tissu  iridien  semble  avoir  été  absorbé  ou  retranché,  comme  si 
on  avait  pratiqué  une  pupille  artificielle.  Jeeger  attribue  ces  apparences  à 
une  hernie  de  î'uvée  à  travers  le  tissu  de  l'iris  aminci,  tandis  que  Klemmer 
y  voit  un  épaississement  de  l'iris  par  un  dépôt  de  lymphe  plastique  dans 
son  parenchyme.  La  première  interprétation  est  plus  rationnelle;  aussi 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  II,  p.  92. 
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quelques  ophthalmplogues  ont-ils  désigné  cette  altération  sous  les  noms  de 
staphylôme  de  l'uvée,  iridoncosis,  iridoncus.  Dans  certains  cas,  il  se  forme 
une  ou  plusieurs  pupilles  artificielles  à  la  suite  de  la  résorption  complète 
de  toute  l'épaisseur  de  l'iris  dans  des  points  donnés,  ou  d'un  décollement 
spontané  de  la  circonférence  de  cette  membrane.  En  même  temps,  la  pu- 
pille normale  est  déformée,  rétrécie  ou  oblitérée  par  les  exsudats  plastiques 
qui  s'établissent  lentement.  Les  malades  accusent  peu  ou  point  de  dou- 
leur. La  vision  est  notablement  diminuée  ou  abolie. 


CHAPITRE  V. 

LÉSIONS    CONSÉCUTIVES    A    L'iRlTJS. 


Ces  lésions  sont  :  1°  des  dépôts  de  pigment  sur  la  capsule  antérieure  du 
cristallin  ;  2°  les  adhérences  du  contour  de  la  pupille  à  cette  capsule,  ou 
synéchies  postérieures  ;  3°  les  fausses  membranes  pupillaires. 

ARTICLE  I. 

Dépôts  de  pigment  sur  la  capsule  cristalline. 

C'est  une  lésion  commune  après  l'iritis  la  mieux  traitée,  à  moins  que, 
reconnaissant  l'affection  tout  au  début,  on  ne  maintienne  la  pupille  dilatée. 
Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  :  toute  phlegmasie  de  l'iris  a  pour  con- 
séquence de  donner  lieu  à  la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  lymphe 
plastique  qui  colle  le  rebord  pupillaire  ou  la  face  postérieure  de  l'iris  à  la 
capsule  antérieure  du  cristallin.  Que  parle  fait  d'une  dilatation  artificielle 
de  la  pupille,  les  adhérences  soient  rompues,  ou  que  cette  rupture  se  fasse 
spontanément,  après  la  guérison,  par  les  mouvements  alternatifs  de  dila- 
tation et  de  resserrement  de  la  pupille;  pendant  le  retrait  de  l'iris,  c'est- 
à-dire  son  retour  à  la  situation  normale,  quelques  parcelles  du  pigment 
qui  revêt  la  face  postérieure  du  diaphragme  où  se  trouve  l'uvée  restent 
accolées  à  la  capsule  antérieure  du  cristallin. 

Ces  dépôts  ne  sont  visibles  qu'à  l'examen  ophthalmoscopique,  surtout 
par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  qui  montre  leur  couleur  cuivrée.  Si  on 
les  examine  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  seul,  ils  paraissent  noirs. 
On  en  découvre  par  l'éclairage  latéral  qui  échappent  à  l'examen  avec  le 
miroir.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  lignes,  longues  d'un  demi  à  un  mil- 
limètre, en  nombre  variable,  diversement  espacées  et  groupées  (pi.  I, 
fig.  2  et  3,  t.  Ier).  Je  les  ai  vus  former  par  leur  ensemble  la  figure  d'un  fer 
à  cheval. 

Tant  que  ces  dépôts  n'ont  qu'une  épaisseur  insignifiante,  qu'ils  sont 
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disséminés  en  petit  nombre  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  ils  ne 
troublent  pas  la  vision.  Le  pigment  s'accumule-t-il,  au  contraire,  en  plus 
grande  quantité,  la  capsule  peut  devenir  complètement  opaque  dans  les 
points  correspondants.  C'est  ainsi  que  se  forme  la  variété  de  cataracte 
fausse,  appelée  pigmenteuse  (p.  157). 

Je  ne  connais  aucun  moyen  propre  à  faire  résorber  les  dépôts  de  pig- 
ment sur  la  capsule  du  cristallin.  Les  collyres  de  tout  genre,  notamment 
ceux  à,Yiodure  de  potassium,  ne  donnent  aucun  résultat. 

ARTICLE  II. 

Adhérences  ou  synéchies  de  l'iris. 

L'iris  peut  contracter  des  adhérences  avec  la  capsule  antérieure  du  cris- 
tallin ;  il  y  a,  dans  ce  cas,  des  synéchies  postérieures;  ou  bien  le  diaphragme 
oculaire  adhère  à  la  cornée  transparente,  synéchies  antérieures.  Plus  rare- 
ment, l'iris  adhère  à  la  fois  à  la  capsule  cristalline  et  à  la  cornée,  synéchies 
mixtes. 

1°  Synéchies  antérieures.  Elles  sont  presque  toujours  la  conséquence 
d'une  perforation  de  la  cornée,  soit  traumatique,  soit  accidentelle.  Après 
une  blessure  du  miroir  oculaire,  l'iris  tend  à  s'engager  dans  l'ouverture  ; 
si  la  hernie  se  fait  et  qu'elle  ne  soit  pas  réduite,  la  portion  d'iris,  sortie  par 
la  plaie,  contracte  des  adhérences  avec  les  bords  de  celle-ci;  une  cicatrice 
se  forme  au  devant  de  ces  parties.  Pareil  résultat  s'observe  après  les  perfo- 
rations ulcéreuses  de  la  cornée;  dans  ce  dernier  cas,  la  cicatrice  de  la 
cornée  est  appelée  par  quelques  auteurs  leucome  adhérent.  D'après  certains 
ophthalmologues,  les  synéchies  antérieures  peuvent  se  former  sans  solution 
de  continuité  de  la  cornée,  par  le  seul  fait  d'une  kératite  ou  d'une  iritis. 
Cette  assertion  a  besoin  d'être  établie  sur  de  nouvelles  observations. 

Les  déplacements  de  l'iris  et  de  la  pupille,  les  déformations  de  celle-ci, 
à  la  suite  de  synéchies  antérieures,  varient  en  raison  de  la  place  et  de 
l'étendue  de  l'adhérence.  Celle-ci  siége-t-elle  vers  la  circonférence  de  la 
cornée,  comme  cela  se  voit  parfois  après  les  opérations  de  cataracte  par 
extraction,  la  déformation  est  à  peine  apparente.  La  perforation  et  la  cica- 
trice consécutive  de  la  cornée  occupent-elles  le  centre  de  cette  membrane, 
l'iris  tout  entier  est  attiré  en  avant  et  représente,  au  lieu  d'un  diaphragme 
vertical,  un  entonnoir  à  sommet  correspondant  à  la  pupille,  tourné  en 
avant,  adhérent  à  la  cicatrice  cornéale,  à  base  dirigée  en  arrière,  continue 
avec  le  ligament  ciliaire.  La  chambre  antérieure  est  effacée  ;  si  on  examine 
l'œil  de  profil,  on  voit  l'iris  comme  appliqué  sur  la  face  postérieure  de  la 
cornée.  Si  la  cicatrice  de  la  cornée  est  située  sur  un  point  correspondant  à 
la  circonférence  de  la  pupille,  si  elle  est  très-limitée,  la  pupille  reste  parfois 
régulièrement  circulaire  ;  la  portion  de  sa  circonférence  placée  derrière  la 
cicatrice  et  la  petite  portion  attenante  de  l'iris  sont  attirées  en  avant  ;  les 
mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement  de  la  pupille  se  passent  à  peu 
près  comme  dans  l'état  normal,  si  ce  n'est  que  la  petite  portion  adhérente 
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ne  participe  pas  aux  mouvements.  Dans  ce  cas  aussi,  la  pupille  est  géné- 
ralement un  peu  plus  petite  que  celle  de  l'œil  sain.  Si  la  cicatrice  est  un 
peu  plus  large,  le  contour  de  la  pupille  peut  adhérer  à  la  portion  opaque 
de  la  cornée  par  sa  demi-circonférence  supérieure  et  par  sa  demi-circonfé- 
rence inférieure,  le  reste  de  la  petite  circonférence  de  l'iris  demeurant 
libre.  Il  résulte  de  cette  disposition  qu'il  semble  y  avoir,  au  premier  abord, 
deux  pupilles  placées  l'une  à  côté  de  l'autre  et  séparées  par  la  tache  de  la 
cornée.  Lorsque  la  cicatrice  de  la  cornée  commence  sur  un  point  de  cette 
membrane  qui  correspond  à  la  circonférence  de  la  pupille,  et  qu'elle  se 
continue  dans  une  certaine  étendue  en  longueur,  l'iris,  bombé  en  avant, 
adhère  à  la  cornée  depuis  le  pourtour  de  la  pupille  jusque  vers  le  limbe 
cornéal,  comme  si  dans  toute  cette  portion  du  segment  de  l'iris  on  avait 
fait  un  pli  vertical.  La  pupille  est  tiraillée  vers  la  cicatrice  et  prend  une 
forme  oblongue  en  divers  sens,  tantôt  de  haut  en  bas,  tantôt  de  droite  à 
gauche,  tantôt  encore  dans  un  sens  oblique. 

L'état  de  la  vision  varie,  dans  les  synéchies  antérieures,  d'après  les  rap- 
ports qui  existent  entre  la  cicatrice  de  la  cornée  et  la  pupille.  Celle-ci 
adhère-t-elle  à  une  large  cicatrice  centrale  (leucome  central),  elle  est  effacée, 
et  la  vision  est  réduite  à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres.  La  cicatrice 
est-elle  située  à  la  périphérie  de  la  cornée,  la  pupille  conserve  sa  forme  et 
ses  dimensions;  la  vision  s'accomplit  comme  dans  l'état  ordinaire.  La 
cicatrice  correspond-elle  à  la  circonférence  de  la  pupille,  tiraillée  en  divers 
sens,  moins  dilatable  que  dans  l'œil  sain,  la  vision  est  moins  bonne  pour 
les  objets  un  peu  éloignés. 

Le  diagnostic  des  synéchies  antérieures  est  facile,  à  moins  qu'une  opacité 
étendue  de  la  cornée  ne  masque  la  disposition  de  l'iris.  Dans  ce  cas,  l'exa- 
men de  l'œil  de  profil,  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  à  travers  la  portion 
de  cornée  demeurée  transparente,  permet  de  reconnaître  les  adhérences. 
Celles-ci  persistent  indéfiniment  ;  il  faudrait  qu'elles  fussent  bien  peu 
solides  pour  se  rompre  spontanément,  ou  même  sous  l'influence  des  my- 
driatiques.  Quelques  auteurs  semblent  avoir  observé  cette  rupture,  à  la 
suite  de  laquelle  il  peut  rester  un  dépôt  de  pigment  uvéen  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée,  caractérisé  par  une  petite  tache  brune.  Quelques 
leucomes  présentent  une  tache  semblable  à  leur  face  antérieure  ;  j'ai  noté 
cette  particularité  après  l'ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  suivie 
d'une  perforation  de  la  cornée  et  d'une  hernie  de  l'iris. 

Traitement.  Les  adhérences  récentes  comportent  l'emploi  de  moyens 
que  nous  ferons  connaître  en  étudiant  les  hernies  de  l'iris  à  travers  la 
cornée  (voir  art.  1,  chap.  vi,  de  cette  section).  Celles  qui  sont  anciennes 
ne  peuvent  disparaître,  qu'en  intervenant  par  une  opération  qui  consiste  à 
couper  les  brides  irido-cornéennes.  Cette  opération,  à  laquelle  on  a  donné 
récemment  le  nom  de  corélysis,  et  que  nous  ferons  connaître  en  détail 
plus  loin  (voir  p.  159),  ne  doit  pas  être  exécutée  pour  les  brides  qui  n'en- 
traînent que  peu  de  trouble  de  la  vision.  Celle-ci  est-elle  plus  sérieusement 
compromise  et  la  bride  est-elle  étroite,  si  la  portion  de  cornée  correspondant 
à  la  place  naturelle  de  la  pupille  a  conservé  sa  transparence,  on  pratiquera 
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la  section  de  la  bride,  soit  au  moyen  d'une  aiguille  à  cataracte  introduite  à 
travers  la  cornée,  soit  en  ponctionnant  d'abord  la  cornée  avec  un  cératotome 
et  en  introduisant  par  cette  ouverture  un  petit  couteau  mousse  à  la  pointe 
et  sur  le  dos,  en  forme  de  canif.  On  peut  encore  avoir  recours  au  procédé 
de  Streatfeild  pour  les  synéchies  postérieures,  que  nous  indiquerons  plus 
loin  (p.  159).  Dans  tous  les  cas,  il  faut  avoir  présentes  à  l'esprit  les  diffi- 
cultés de  la  manœuvre,  une  fois  que  l'humeur  aqueuse  s'est  écoulée  ;  la 
vulnération  des  tissus  que  l'on  divise.  Jusqu'à  ce  que  de  nombreuses 
observations  aient  démontré  le  contraire,  nous  pensons  que  la  formation 
d'une  pupille  artificielle  par  iridectomie  l'emporte  sur  la  division  des  adhé- 
rences. A  plus  forte  raison  cette  dernière  opération  sera-t-elle  rejetée  dans 
les  cas  de  synéchies  larges  et  étendues. 

2°  Synéchies  postérieures.  Elles  sont  toujours  la  conséquence  d'une 
inflammation  de  l'iris.  Cette  inflammation  a  pour  résultat  de  sécréter  une 
certaine  quantité  de  lymphe  plastique  qui  colle  certains  points  du  contour 
de  la  pupille  à  la  capsule  antérieure  du  cristallin.  Plus  tard,  les  exsudats 
plastiques  s'organisent  et  forment,  entre  les  deux  organes,  des  liens  de  plus 
en  plus  solides. 

On  reconnaît  les  synéchies  postérieures,  à  l'œil  nu,  par  les  dimensions 
relativement  petites  de  la  pupille,  la  paresse  de  cette  ouverture,  c'est-à-dire 
la  lenteur  de  ses  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement,  l'aspect  un 
peu  inégal  et  comme  villeux  de  certains  points  de  son  contour.  On  rend 
les  synéchies  apparentes,  en  instillant  derrière  les  paupières  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'atropine.  La  pupille,  se  dilatant  dans  les  parties 
de  sa  circonférence  restées  libres,  restant  immobile  dans  les  parties  adhé- 
rentes à  la  capsule  du  cristallin,  prend  les  formes  les  plus  diverses:  elle  res- 
semble parfois  à  un  as  de  trèfle.  En  examinant  alors  l'œil  par  l'éclairage 
latéral  à  la  lampe,  on  reconnaît  que  de  chacun  des  points  de  la  pupille  qui 
présentent  un  angle  saillant  part  une  petite  bride,  qui  se  porte  vers  le 
centre  de  la  pupille  et  vers  le  cristallin.  Lorsque  la  synéchie  est  un  peu 
large,  le  rebord  de  la  pupille  est  comme  plissé  en  arrière,  c'est-à-dire  vers 
le  cristallin  (voir  fig.  2,  pi.  I,  t.  Ier). 

Les  synéchies  postérieures  sont  parfois  tellement  étendues  que,  les 
brides  partant  de  divers  points  de  la  pupille  et  venant  converger  vers  le 
centre  de  la  capsule  cristalline,  la  pupille  tout  entière  disparaît  ou  est 
réduite  à  un  pertuis;  elle  n'obéit  plus  alors  à  l'action  des  mydriatiques. 
Cet  état  morbide  est  connu  sous  le  nom  à'atrésie  de  la  pupille.  Le  plus 
souvent,  des  exsudations  plastiques  doublent  alors  la  face  postérieure  de 
l'iris.  Dans  de  pareilles  conditions,  la  vision  est  abolie,  tandis  qu'elle  per- 
siste, au  contraire,  et  est  à  peine  modifiée  dans  les  cas  de  synéchies  posté- 
rieures limitées. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  synéchies  postérieures  persistent  indé- 
finiment ;  il  faut  considérer  comme  exceptionnelle  leur  rupture  spontanée. 
Que  cette  rupture  survienne  dans  une  période  peu  avancée  de  l'iritis,  alors 
que  les  exsudats  plastiques  ont  conservé  leur  mollesse,  cela  est  incontes- 
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table;  mais  qu'elle  se  fasse  à  une  époque  où  les  brides  indo-cristallines 
sont  passées  à  l'état  de  tissu  fibreux,  cela  a  besoin  de  démonstration.  Une 
opinion  qui  a  cours  aujourd'hui,  parmi  un  certain  nombre  d'ophthalmo- 
logues,  est  que  l'existence  de  synéchies  postérieures  nombreuses  est  une 
source  incessante  de  phlegmasies  de  l'iris,  par  suite  des  tiraillements  im- 
primés au  tissu  de  cette  membrane,  pendant  les  mouvements  de  dilatation 
et  de  resserrement  de  la  pupille.  Il  serait  préférable,  selon  nous,  de  dire 
qu'un  sujet  qui  a  eu  une  première  attaque  d'iritis,  ayant  laissé  ou  non  à 
sa  suite  des  synéchies  postérieures,  est  exposé  à  d'autres  attaques  consécu- 
tives. Si,  en  effet,  le  retour  de  l'inflammation  était  la  conséquence  des 
adhérences,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  ces  mêmes  phlegmasies  ne 
se  montrent  pas  dans  les  synéchies  antérieures,  où  la  pupille  subit  aussi 
des  tiraillements  aussi  forts. 

Traitement.  Au  début  du  mal,  il  y  a  toute  chance  de  rompre  les  adhé- 
rences par  les  mydriatiques.  C'est  en  insistant  sur  l'emploi  de  ces  derniers, 
qu'on  parvient  quelquefois  à  faire  disparaître  des  synéchies  postérieures 
déjà  plus  anciennes,  c'est-à-dire  organisées  plus  solidement.  Deval  rapporte 
que,  chez  un  malade,  elles  n'ont  cédé  qu'au  bout  de  quatre  mois  de  l'usage 
de  l'atropine. 

Lorsque  les  adhérences  sont  peu  nombreuses  et  qu'elles  n'occasionnent 
que  peu  ou  point  de  trouble  de  la  vision,  si  elles  résistent  à  l'emploi  des 
mydriatiques,  il  faut  les  abandonner  à  elles-mêmes,  c'est-à-dire  les  laisser 
persister.  Si,  au  contraire,  elles  sont  assez  nombreuses  pour  masquer  la 
pupille,  si  la  vision  est  réduite  à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres,  il  con- 
vient de  chercher  à  rétablir  la  vision,  soit  en  pratiquant  une  pupille  arti- 
ficielle par  iridectomie,  soit  en  rétablissant  la  pupille  normale  par  une 
'  opération  spéciale  désignée  sous  le  nom  de  corélysis  (voyez  p.  159). 

ARTICLE  III. 

Fausses  membranes  pupillaires. 

Elles  forment  des  opacités,  d'apparences  diverses,  désignées  parfois  sous 
le  nom  de  cataractes  fausses. 

Les  fausses  membranes  pupillaires  sont  très-fréquentes  après  les  iritis. 
Elles  se  présentent  communément  sous  l'apparence  d'opacités  grisâtres  ou 
d'un  gris  blanchâtre,  qui  occupent  une  partie  ou  la  totalité  de  la  pupille. 
Pour  bien  en  apprécier  les  caractères  physiques,  il  faut,  après  avoir  instillé 
de  l'atropine,  examiner  l'œil  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe.  On  reconnaît 
ainsi  les  exsudations  les  plus  ténues.  Si  la  petite  circonférence  de  l'iris 
adhère  de  toutes  parts  à  la  fausse  membrane  et  au  cristallin,  la  pupille  ne 
change  pas  de  forme  sous  l'influence  de  l'atropine  ;  si,  au  contraire,  cer- 
taines portions  sont  libres  d'adhérences,  elles  se  dilatent  et  forment  des 
îlots  noirs  qui  contrastent  avec  la  coloration  d'un  gris  terne  du  reste  de  la 
pupille.  On  voit  communément,  vers  la  circonférence  de  la  fausse  mem- 
brane, une  bordure  couleur  chocolat  formée  par  une  accumulation    de 
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pigment  uvéen  (voir  fig.  1  de  la  planche  I,  t.  Ier).  Dans  d'autres  cas,  la 
fausse  membrane  est  parsemée,  dans  toute  son  étendue,  de  corpuscules  de 
pigment,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  grisâtre  dans  certaines  parties,  bru- 
nâtre dans  d'autres.  Il  arrive  même  parfois  que  l'aspect  sombre  prédomine, 
au  point  que  la  plus  grande  portion  ou  la  totalité  de  la  pupille  est  remplie 
d'un  voile  noir  ;  cette  variété  de  fausse  membrane  pupillaire  est  connue 
sous  le  nom  de  cataracte  pigmenteuse.  Lorsque  l'exsudation  qui  remplit  la 
pupille  est  formée  d'une  simple  fausse  membrane  plus  ou  moins  épaisse, 
résultant  de  la  condensation  de  la  lymphe  plastique,  on  l'appelle  cataracte 
fausse  lymphatique,  albumineuse,  ftbrineuse,  plastique.  L'exsudation  de 
lymphe  est-elle  mélangée  de  quelques  grumeaux  purulents,  auquel  cas  elle 
offre  une  coloration  jaunâtre,  il  y  a  cataracte  fausse  purulente.  Si  quelque 
débris  de  sang,  primitivement  épanché  dans  les  chambres  de  l'œil,  reste 
emprisonné  dans  les  mailles  du  réseau  de  lymphe  plastique  sécrétée  à  la  suite 
de  l'inflammation  de  l'iris,  l'opacité  prend  une  couleur  brun  rougeâtre,  et 
il  y  a  une  cataracte  fausse  sanguine. 

Mode  tle  production  des  fausses  membranes  pupillaires.  Les  fausses 
membranes,  de  couleur  grisâtre  ou  blanchâtre,  sont  le  résultat  de  la  con- 
densation de  la  lymphe  plastique  sécrétée  par  la  séreuse  qui  revêt  l'iris,  et 
peut-être  la  capsule  cristalline,  pendant  la  durée  de  l'iritis.  Cette  lymphe 
se  dépose  à  la  surface  de  la  capsule  cristalline,  et,  en  s'organisant,  forme 
une  toile  plus  ou  moins  épaisse.  En  même  temps,  le  contour  de  la  pupille 
se  colle,  dans  certaines  parties  de  son  étendue,  à  la  capsule,  par  l'intermé- 
diaire de  ce  suc  glutineux  (synéchies  postérieures) .  Tant  que  les  adhérences 
sont  molles,  elles  cèdent  facilement,  soit  au  jeu  naturel  de  la  pupille,  pen- 
dant les  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement  de  cette  ouverture, 
sous  l'influence  des  alternatives  de  lumière  et  d'obscurité  ;  soit  à  la  dilata- 
tion artificielle  de  la  pupille  par  l'atropine. 

En  se  rompant,  les  exsudats  plastiques  enlèvent  des  portions  du  pigment 
qui  double  en  grande  abondance  la  face  postérieure  de  l'iris,  et  ce  pigment 
se  dépose  sur  la  fausse  membrane,  à  l'endroit  correspondant  aux  adhé- 
rences. C'est  ainsi  qu'on  se  rend  compte  de  la  bordure  couleur  chocolat 
que  l'on  aperçoit  autour  de  certaines  fausses  membranes  (fig.  1,  pi.  I, 
t.  Ier).  L'iritis  est-elle  abandonnée  à  elle-même  pendant  un  certain 
temps,  la  pupille  se  resserre  au  point  de  ne  plus  présenter  qu'un  pertuis  ; 
la  face  postérieure  du  diaphragme  adhère,  dans  presque  toute  son  étendue, 
à  la  capsule  cristalline.  Plus  tard,  sous  l'influence  de  la  tonicité  des  fibres 
radiées  de  l'iris,  la  pupille  tend  à  revenir  à  ses  dimensions  normales  ;  les 
adhérences  se  rompent,  en  emportant  avec  elles  une  portion  étendue  de 
l'uvée  qui  reste  collée  à  la  capsule  ;  c'est  ainsi  que  se  forme  la  cataracte 
■pigmenteuse. 

D'après  les  considérations  précédentes,  on  peut  se  convaincre  que  les 
fausses  membranes  pupillaires  sont  accolées  à  la  capsule  du  cristallin,  et 
même  adhérentes  à  cette  dernière.  Cette  disposition  est  rendue  bien  mani- 
feste dans  la  figure  2  de  la  planche  I  (voir  à  la  fin  du  tome  Ier).  On  voit 
effectivement  que  la  fausse  membrane  n'occupe  que  le  milieu  de  l'aire 
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pupillaire,  et  que  de  divers  points  de  la  circonférence  de  l'exsudation  plas- 
tique partent  des  tractus  couleur  de  rouille  (synéchies  postérieures),  qui 
se  continuent  avec  la  circonférence  de  la  pupille  en  adhérant  à  la  capsule 
cristalline  sur  les  limites  de  la  fausse  membrane.  Ce  qui  prouve  que  ces 
tractus  sont  des  synéchies  postérieures,  c'est  le  rebroussement  en  arrière 
qu'offre  le  contour  de  la  pupille,  dans  les  points  correspondants,  notam- 
ment au  bas  de  la  figure. 

Il  résulte  de  ces  données  que  les  fausses  membranes  pupillaires  ne  sont 
pas  indépendantes  du  cristallin,  et  qu'il  faut  de  toute  nécessité  toucher  la 
lentille  quand  on  porte  dans  l'œil  un  instrument  pour  faire  l'extraction  des 
produits  plastiques.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait,  quand  il  s'agira  d'appré- 
cier l'opération  de  la  corélysis. 

Symptômes.  L'état  de  la  vision,  chez  les  sujets  affectés  de  fausses  mem- 
branes pupillaires,  est  subordonné  à  l'épaisseur,  à  la  couleur  de  l'exsudation 
plastique,  abstraction  faite,  bien  entendu,  des  altérations  d'autres  parties 
de  l'œil.  Il  est  des  malades  qui  sont  absolument  aveugles  ;  d'autres  n'ont 
conservé  que  la  sensation  de  la  lumière;  d'autres  voient  les  objets  usuels 
et  même  des  caractères  d'imprimerie  d'une  certaine  grandeur  ;  d'autres 
encore  lisent  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires.  Dans  le  dernier  cas, 
les  objets  éloignés  sont  perçus  difficilement;  la  vision  se  fatigue  vite; 
parfois  elle  se  voile  de  temps  en  temps,  pendant  la  lecture,  ce  qui  tient 
probablement  à  l'existence  de  corpuscules  flottants  du  corps  vitré. 

Pour  peu  que  la  fausse  membrane  ait  une  certaine  épaisseur,  on  la  dis- 
tingue à  l'œil  nu.  Elle  est  quelquefois  tellement  mince,  qu'on  ne  la  voit 
que  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe.  On  reconnaît,  parce  mode  d'examen, 
que  la  pupille  n'offre  plus  la  coloration  noire,  qu'elle  est  plus  ou  moins 
terne.  On  a  soin  d'instiller  au  préalable  de  l'atropine;  celle-ci  dilate  la 
pupille  dans  les  points  qui  sont  indemnes  d'exsudation  plastique  (fig.  I, 
pi.  I),  et  qui  apparaissent  avec  une  coloration  noire  contrastant  avec  l'as- 
pect terne  de  la  pupille.  Par  le  même  mode  d'exploration,  on  reconnaît  les 
synéchies  postérieures  qui  existent  en  même  temps  que  la  fausse  mem- 
brane. L'investigation  de  l'œil  par  Y  éclairage  latéral  l'emporte  sur  l'examen 
avec  le  miroir  oculaire.  En  procédant  avec  ce  dernier  instrument  seul,  on 
trouve  que  le  fond  de  l'œil  n'a  plus  la  coloration  rosée  normale  ;  plus  la 
fausse  membrane  est  épaisse,  plus  la  coloration  du  fond  de  l'œil  paraît 
terne  (fig.  3,  pi.  I).  S'il  existe  une  fausse  membrane  parsemée  d'une  grande 
quantité  de  pigment,  toute  la  lumière  envoyée  dans  l'œil  par  le  miroir  est 
absorbée  par  la  production  ;  le  fond  de  l'œil  paraît  noir.  L'examen  de 
l'œil,  par  le  miroir  et  la  lentille  simultanément,  ne  permet  d'apprécier 
l'image  de  la  rétine,  qu'autant  que  la  fausse  membrane  est  d'une  grande 
ténuité. 

Traitement.  Il  varie  d'après  l'épaisseur  de  la  fausse  membrane  et  l'état 
delà  vision.  L'exsudation  plastique  est-elle  assez  ténue  pour  permettre  la  j 
lecture  de  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  il  convient  de  la  respecter.  Il  ! 
serait  irrationnel,  dans  ce  cas,  de  soumettre  le  sujet  à  une  opération  qui  I 
pourrait  compromettre  l'œil,  en  y  faisant  naître  une  inflammation.  Si  la  i 
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fausse  membrane  est  plus  épaisse,  si  certains  points  de  la  pupille  ne  sont 
pas  adhérents  au  cristallin,  on  commande  des  instillations  d'atropine,  que 
l'on  continue  pendant  plusieurs  semaines,  en  les  interrompant  de  temps 
en  temps.  On  fait  pratiquer  sur  la  région  orbitaire  des  onctions  avec  de 
l'onguent  napolitain,  une  pommade  à  l'iodure  de  potassium.  Si  l'affection 
reconnaît  pour  point  de  départ  une  infection  syphilitique,  on  administre  à 
l'intérieur  les  préparations  hydrargyriques.  Une  diathèse  rhumatismale 
ou  strumeuse  motiveront  les  indications  spéciales  déjà  fournies  à  l'article 
Iritis  (p.  151). 

Si  la  fausse  membrane  est  plus  épaisse,  que  la  vision  soit  réduite  à  dis- 
tinguer seulement  la  lumière  des  ténèbres,  ou  à  n'apercevoir  que  de  gros 
objets  ;  si  les  moyens  externes  et  internes  que  nous  venons  d'énumérer 
n'ont  produit  aucun  résultat,  on  pratique  une  pupille  artificielle,  ou  on 
cherche  à  rétablir  la  pupille  normale  par  l'opération  de  la  corélysis. 

ARTICLE  IV. 

De  la  corélysis. 

La  corélysis,  (de  v.ôp-q  pupille;  Aùaiç,  délivrance)  est  une  opération  qui  a 
pour  but  de  débarrasser  la  pupille  des  adhérences  qu'elle  a  contractées  avec 
une  des  parties  qui  l'avoisinent,  c'est-à-dire  avec  la  capsule  du  cristallin 
(synéchies  postérieures),  avec  la  cornée  (synéchies  antérieures),  ou  avec  une 
fausse  membrane  pupillaire.  Elle  a  été  surtout  appliquée,  dans  ces  derniers 
temps,  aux  synéchies  postérieures  par  Streatfeild  l  et  Hasner 2.  Antérieu- 
rement, A.  Robert3  avait  pratiqué  cette  opération  pour  extraire  les  fausses 
membranes  pupillaires,  même  celles  qui  adhèrent  à  la  capsule  antérieure 
du  cristallin. 

Procédé  de  Streatfeild.  Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération, 
sont  :  un  dilatateur  des  paupières  ;  une  pince  à  griffes  pour  maintenir 
l'œil  ;  une  large  aiguille  pour  pratiquer  une  ponction  à  la  cornée  ;  une  spatule- 
crochet,  instrument  propre  à  l'auteur,  et  ayant  pour  but  de  détacher  les 
adhérences;  des  ciseaux  et  des  pinces  à  canule. 

Le  malade  est  couché  et  chloroformé;  le  chirurgien,  placé  derrière 
lui,  fixe  l'œil,  en  saisissant  un  pli  de  la  conjonctive  avec  une  pince  à  griffes, 
dans  un  point  du  bulbe  opposé  à  celui  où  il  devra  pratiquer  la  ponction  de 
la  cornée.  Cette  ponction  est  faite  au  moyen  de  l'aiguille,  à  une  distance 
variable  de  la  circonférence  de  la  cornée  suivant  la  place  occupée  par  la 
synéchie,  en  général  à  2  millimètres  de  ce  point.  On  sépare  l'adhérence, 
en  se  servant  de  la  spatule-crochet  comme  spatule  ou  comme  crochet;  le 
premier  mode  de  division  est  préféré  par  l'auteur.  La  pupille  présente-t- 
elle deux  adhérences  aux  deux  extrémités  opposées  d'un  de  ses  diamè- 
tres (pupille  en  sablier),  on  fait  pénétrer  la  spatule-crochet  par  un  point  de 

1  Ophlh.  Hosp.  Reports,  t.  II,  n°  12.  —  2  Congrès  iVopth.  de  Paris,  1862,  p.  75.  — 
3  Annal  d'ôculist.,  t.  XXVI,  p.  196. 
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la  circonférence  de  la  cornée  situé  à  égale  distance  des  portions  adhérentes. 
Si  les  synéchies  sont  plus  nombreuses,  on  introduit  l'instrument  par  le 
point  de  la  cornée  correspondant  à  la  portion  de  pupille  qui  est  libre  dans 
la  plus  grande  étendue.  Lorsque  les  parties  adhérentes  sont  très-rappro- 
chées  les  unes  des  autres,  on  est  quelquefois  obligé  de  ponctionner  la 
cornée  en  deux  points  différents. 

Lorsqu'on  veut  appliquer  la  corêlysïs  aux  fausses  membranes  pupillaires, 
on  commence  par  instiller  de  l'atropine  dans  le  but  de  découvrir,  par 
l'examen  ophthalmoscopique,  s'il  ne  reste  pas  quelque  fente  de  la  pupille 
pouvant  donner  passage  à  l'extrémité  du  crochet-spatule  qui  détachera 
ainsi  la  membrane  ;  celle-ci  peut  aussi  être  saisie  par  cette  voie,  au  moyen 
de  la  pince  à  canule  (serretelle) .  Si  la  fausse  membrane  ne  présente  pas  d'ou- 
verture, Streatfeild  conseille  d'en  pratiquer  une  avec  l'aiguille  qui  a  servi 
à  ponctionner  la  cornée.  Pour  cela,  on  porte  l'aiguille  sur  la  fausse  mem- 
brane, dans  un  point  opposé  à  celui  de  son  introduction  à  travers  la  cornée, 
tout  contre  l'iris,  en  prenant  soin  de  ne  pas  faire  saigner  celui-ci.  On  sou- 
lève la  fausse  membrane  pour  l'écarter  du  cristallin,  et  on  la  transperce 
avec  la  pointe  de  l'aiguille.  Par  l'ouverture  ainsi  obtenue,  on  agit  avec  le 
crochet-spatule  ou  avec  la  pince  à  canule,  comme  dans  le  cas  précédent. 
Le  traitement  consécutif  consiste  en  des  instillations  d'atropine  et  en  appli- 
cations froides  sur  les  paupières. 

Les  procédés  de  corélysis  décrits  par  Hasner1  et  par  A.  "YVeber2,  de 
Darmstadt,  diffèrent  un  peu  de  celui  de  Streatfeild.  Le  premier  introduit, 
par  une  incision  linéaire  faite  à  la  circonférence  de  la  cornée,  une  érigne 
qu'il  pousse  derrière  l'iris,  autour  de  la  synéchie,  que  l'on  déchire  par  une 
traction  lente  et  douce,  en  faisant  suivre  à  l'instrument  la  courbe  du  bord 
pupillaire  libre.  Le  second  ponctionne  la  cornée  à  4  millimètres  et  au  côté 
externe  de  son  centre,  avec  une  forte  aiguille  à  paracentèse,  qu'il  enfonce, 
parallèlement  à  l'iris,  à  une  profondeur  d'environ  2  millimètres.  A  travers 
cette  plaie,  il  introduit  une  petite  spatule  droite,  aplatie,  large  de  1  milli- 
mètre 1/2,  longue  de  4  millimètres,  qu'il  fait  glisser  entre  la  capsule  cris- 
talline et  l'iris,  et  avec  laquelle  il  essaye  de  rompre  les  adhérences  par  des 
mouvements  circulaires  imprimés  au  manche  de  l'instrument.  Les  •  syné- 
chies situées  près  de  la  plaie  de  la  cornée  sont  rompues  au  moyen  d'un 
petit  crochet  recourbé  à  angle  droit. 

Appréciation.  Les  partisans  de  la  corélysis  invoquent,  en  faveur  de 
cette  opération,  la  facilité  d'exécution,  son  innocuité.  Ils  prétendent  qu'elle 
ne  donne  lieu  à  aucun  accident,  ni  à  l'iritis,  ni  à  la  cataracte  traumatique 
consécutive  aune  blessure  de  la  capsule  du  cristallin.  Elle  aurait  surtout 
l'avantage  de  rétablir  l'ancienne  pupille,  ce  qu'on  n'obtient  pas  avec  l'iri- 
dectomie.  D'autres  ophthalmologues,  Graefe,  Desmarres,  Knapp  3  ne  parta- 
gent pas  cette  sécurité.  Knapp  a  observé,  à  la  suite  de  l'opération,  des 
inflammations,  le  décollement  de  l'iris,  des  coloboma,  la  déchirure  de  la 

1  Congrès  d"oph(h.  de  Paris,  1862,  p.  75.  —  2  Archiv.  fiir  Ophth.,  t.  VII,  I'e  parlie.— 
3  Congrès  d1  ophth.  de  Paris,  1862,  p.  75  et  suiv. 
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capsule  cristalline  avec  cataracte  consécutive.  Il  mentionne  l'impossibilité, 
dans  quelques  cas,  de  détacher  les  synéchies.  Streatfeild  convient  que, 
lorsqu'il  existe  des  synéchies  postérieures  rapprochées  les  unes  des  autres, 
l'opération  est  d'une  exécution  difficile.  Il  donne  également  la  préférence 
à  la  formation  d'une  pupille  artificielle,  lorsque  la  fausse  membrane  pupil- 
laire  est  très-opaque,  épaisse,  et  si  intimement  unie  à  la  capsule  cristalline, 
que  l'iris,  en  se  détachant,  n'entraînerait  probablement  pas  la  membrane 
et  serait  exposé  à  être  déchiré. 


ARTICLE  V. 

Opération  de  la  pupille  artificielle. 

L'opération  de  la  pupille  artificielle,  ou  corémorphose,  a  pour  but  de  pra- 
tiquer, aux  dépens  de  l'iris,  une  ouverture  artificielle,  propre  à  laisser  pé- 
nétrer les  rayons  lumineux  jusqu'au  fond  de  l'œil,  ou  de  mettre  la  pupille 
normale  en  rapport  avec  une  portion  de  cornée  qui  a  conservé  sa  trans- 
parence. 

Historique.  On  rapporte  à  Gheselden,  chirurgien  anglais,  la  première 
opération  de  pupille  artificielle.  Celle-ci  fut  exécutée,  au  rapport  de  Mo- 
rand -,  en  1728,  sur  un  jeune  homme  de  treize  à  quatorze  ans.  Le  procédé 
suivi  par  Cheselden  consiste  à  plonger  à  travers  la  sclérotique,  à  1  milli- 
mètre de  la  circonférence  de  la  cornée,  une  aiguille  plus  large  et  moins 
pointue  que  celle  dont  on  se  sert  pour  l'abaissement  de  la  cataracte.  L'ai- 
guille traverse  toute  la  chambre  postérieure  ;  arrivée  aux  deux  tiers  de  la 
partie  postérieure  de  l'iris,  on  en  tourne  la  pointe  contre  cette  membrane, 
de  façon  à  la  couper  en  travers  et  à  en  entamer  assez,  en  retirant  l'instru- 
ment, pour  faire  une  incision  horizontale,  d'où  devait  résulter  une  pupille 
oblongue,  plus  ouverte  au  milieu  qu'à  ses  extrémités,  figurée  à  peu  près, 
mais  en  sens  inverse,  comme  celle  des  chats.  Mauchart 2,  dans  le  but  de 
simplifier  l'opération  de  Cheselden,  proposa  de  couper  l'iris  en  introdui- 
sant l'instrument  par  la  cornée.  Pendant  plusieurs  années,  les  divers  pro- 
cédés mis  en  usage  pour  l'opération  de  la  pupille  artificielle  se  rattachent 
tous  à  une  seule  méthode  :  la  section  simple  de  l'iris,  c'est-à-dire  I'irido- 
tomie.  Celle-ci  a  été  effectuée  par  Richter,  Pellier,  Chopart  et  Desault.  Il 
faut  arriver  à  Wenzel3  pour  trouver  l'origine  d'une  nouvelle  méthode, 
celle  qui  est  généralement  adoptée  aujourd'hui,  et  qui  consiste  dans  I'ex- 
cision  d'une  portion  de  l'iris.  On  place  le  malade  comme  pour  l'opération 
de  la  cataracte;  on  plonge  le  cératotome  dans  la  cornée,  de  la  même  ma- 
nière que  pour  l'extraction  du  cristallin.  Quand  la  pointe  de  l'instrument 
est  parvenue  à  une  demi-ligne  à  peu  près  du  centre  de  l'iris,  on  le  plonge 
environ  de  la  profondeur  d'une  demi-ligne  dans  cette  membrane  ;  et  par 


1  Mém.del'Acad.  de  Chir.,  t.  III,  p.  115.  —  2  De  pupilles  phthisi  et  synizesi.  Halleri, 
Disput.  chirurg.,  vol.  I.  —  3  Traité  de  la  cataracte,  p.  191,  Paris,  1786. 
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un  léger  mouvement  de  la  main  en  arrière,  on  le  fait  ressortir  à  environ 
trois  quarts  de  ligne  de  l'endroit  où  on  l'a  plongé.  Alors,  en  poursuivant 
l'incision  do  la  cornée,  comme  dans  l'opération  de  la  cataracte,  avant  que 
cette  incision  soit  terminée,  l'iris  est  coupé  et  présente  un  petit  lambeau 
d'à  peu  près  une  ligne.  Cette  section  de  l'iris  ressemble  en  petit  k  celle  de 
la  cornée,  et  présente  comme  elle  un  demi-cercle.  L'instrument  ayant  ter- 
miné la  section  de  la  cornée,  on  introduit  des  ciseaux  fins  dans  l'ouverture 
de  cette  membrane  ;  on  coupe  net  le  petit  lambeau  d'iris,  et  il  en  résulte 
une  pupille  artificielle,  qui,  quelquefois,  se  trouve  assez  ronde  par  la  ré- 
traction subite  et  égale  de  toutes  les  fibres  incisées.  Ce  procédé  est  décrit 
par  Wenzel  fils.  D'après  Sabatier\  Wenzel  père  en  employait  un  autre. 
Il  commençait  par  tailler  un  lambeau  à  la  cornée,  comme  dans  l'opération 
de  la  cataracte  par  extraction  ;  après  avoir  fait  relever  ce  lambeau  au  moyen 
d'une  curette,  il  saisissait  le  milieu  de  l'iris  avec  une  pince  appropriée, 
tirait  à  lui  cette  portion  et  la  retranchait  avec  des  ciseaux  bien  tranchants 
et  courbes  sur  le  plat. 

Plusieurs  chirurgiens  revendiquent  la  priorité  de  l'opération  de  la  pu- 
pille artificielle  par  décollement  de  l'iris.  Assalini  2  rapporte  l'avoir  exé- 
cutée, en  1787,  à  l'hôpital  de  Reggio.  D'après  le  même  auteur,  Buzzi  ne 
l'a  pratiquée  qu'en  1788.  Scarpa3  n'a  fait  connaître  sa  méthode  qu'en  1801, 
et  §chmidt*â  fait  sa  première  opération  le  21  septembre  1802.  C'est  en- 
core Assalini  qui  a  proposé  de  retrancher  la  portion  d'iris  décollée  et  attirée 
au  dehors  [iridectomédialyse) .  Doneganab"  a  combiné  le  décollement  avec 
l'incision.  Reisinger  6  ajouta  ait  décollement  l'enclavement  de  la  portion 
décollée. 

Une  quatrième  méthode  de  corémorphose,  proposée  par  Adams7  et 
Himly  8,  en  1812,  à  été  perfectionnée  ou  modifiée  par  Baratta,  Guépin, 
Van  Onsenoort  ;  elle  consiste  à  porter  la  pupille  en  regard  d'une  portion  de 
cornée  restée  transparente. 

Règles  générales  applicables  à  l'opération  de  la  pupille  artificielle. 

1°  Il  faut  ne  jamais  opérer,  tant  qu'il  existe  le  moindre  symptôme  inflam- 
matoire de  l'œil.  Si  on  agit  autrement,  on  risque  de  produire  une  nouvelle 
phlegmasie  qui  pourrait  détruire  i' organe,  ou  tout  au  moins  développer 
une  iritis  ayant  pour  conséquence  d'oblitérer  la  pupille  de  nouvelle  for- 
mation. 

2°  Il  importé  aiissi  de  ne  pas  faire  la  corémorphose  avant  que  les  autres 
moyens  propres  à  rétablir  la  vision  aient  échoué.  S'il  s'agit,  par  exemple, 
de  taches  de  la  cornée,  on  essayé  au  préalable  d'en  obtenir  la  résorption  par 
les  moyens  appropriés.  S'il  existé  une  fausse  membrane  pupillairè,  on  em- 

1  De  la  médecine  opératoire,  t.  III  p.  190.  Paris,  1796.  —  °>-  Richerchë  suîla  pupillà 
arli/iciale.  Milano,  1811.  —  3  Saggio  di  osservaz.  ed  esp.  stdle  principali  Malatlie 
degli  Occhi.  Pavie,  1801.  —  4  Abhandl.  der  Josephs- Académie,  t.  II,  p.  209.  ~-  s  De  la 
pupille  artificielle.  Milan,  1809.  —  6  Darst.  eines  n.  Verf.  die  Mastdarmfistel  zu  un- 
terbinden,  und  einer  leichten  und  sichem  Méthode  kunslliche  Pupillen  zu  Ulden.  Augsburg, 
1816.  —  7  Practical  Obs.  on  Ectropium  and  ùrtif.  Pupil.,  p.  48.  London,  1812.  — 
s  Bibliot.  fur  Ophth.,  Bel.  I,  St.  i,  p.  185. 
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ploie  les  moyens  indiqués  précédemment,  notamment  les  préparations 
altérantes  à  l'intérieur,  les  onctions  résolutives  sur  les  paupières  et  l'orbite 
(voir  p.  159). 

3°  Une  condition  indispensable  au  succès  est  que  la  portion  de  cornée 
qui  doit  correspondre  à  la  nouvelle  pupille  ait  conservé  sa  transparence, 
ou  que  du  moins  elle  ne  présente  qu'une  légère  nébulosité. 

4°  L'existence  d'une  chambre  antérieure  est  une  condition  favorable, 
mais  non  indispensable.  Lorsque  l'iris  est  appliqué  contre  la  face  postérieure 
de  la  cornée,  la  manœuvre  est  plus  difficile,  mais  non  impossible,  et  l'on 
verra  plus  loin  (p.  173)  que,  dans  un  cas  pareil,  Demours  réussit  à  établir 
une  belle  pupille  artificielle. 

5°  L'existence  d'une  cataracte  ne  contre-indique  nullement  l'opération  de 
la  pupille  artificielle.  On  aura  recours  alors  à  des  procédés  particuliers  que 
nous  ferons  connaître  (p.  186). 

6°  La  persistance  de  la  sensibilité  de  la  rétine  est  absolument  nécessaire 
pour  exécuter  la  corémorphose.  La  faculté  conservée  par  le  sujet  de  distin- 
guer le  jour  de  la  nuit  sert  de  guide  à  l'opérateur,  pour  décider  l'opportu- 
nité de  l'opération.  Cependant,  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle  :  ainsi,  il 
peut  y  avoir,  derrière  une  atrésie  pupillaire,  une  cataracte  volumineuse 
qui  intercepte  le  passage  des  rayons  lumineux.  Dans  ce  cas,  l'épreuve  des 
pbosphènes  (t.  I,  p.  89)  aura  une  grande  valeur.  Quelques  chirurgiens 
pensent  même  que  si  cette  épreuve  donne  un  résultat  négatif,  on  doit  en- 
core tenter  l'opération. 

7°  La  plupart  des  auteurs  proscrivent  la  corémorphose,  tant  que  la  vision 
est  conservée  d'un  côté,  alléguant,  en  faveur  de  l'abstention,  qu'une  pupille 
artificielle  établie  sur  l'œil  altéré,  en  admettant  qu'elle  réussisse,  donnera 
lieu  à  de  la  diplopie,  si  l'ouverture  faite  à  l'iris  ne  correspond  pas  au  centre 
du  diaphragme.  Plusieurs  raisons  militent  contre  cette  opinion.  D'abord, 
il  est  d'observation  que  la  plupart  des  sujets  évitent  la  diplopie  en  faisant 
abstraction  de  l'image  formée  dans  l'œil  opéré.  La  corémorphose  a  donc 
tout  au  moins  pour  résultat  de  ne  pas  soustraire  cet  œil  à  l'impression  de 
la  lumière,  et  l'organe  opéré  pourra  servir  plus  tard,  si  l'œil  sain  vient  à 
se  perdre.  En  second  lieu,  s'il  y  avait  de  la  diplopie,  on  y  remédierait  ulté- 
rieurement par  la  strabotomie. 

8°  Le  précepte  de  ne  jamais  pratiquer  l'opération  sur  un  œil  qui  permet 
encore  de  distinguer  certains  objets,  a  une  plus  grande  valeur,  parce  qu'en 
opérant,  on  risque  de  compromettre  un  œil  médiocre. 

9°  On  s'abstient  d'opérer,  lorsque  l'humeur  aqueuse  est  remplacée  par 
un  fluide  jaunâtre  coagulable,  ressemblant  au  sérum  du  sang,  ce  qui  indi- 
que une  inflammation  prolongée  de  l'iris  et  des  parties  voisines.  Dans  ces 
conditions,  le  tissu  de  l'iris  est  mou  et  la  pince  ne  peut  arriver  à  embrasser 
entre  ses  mors  une  portion  du  diaphragme.  L'opération  est  d'ailleurs  suivie 
d'un  retour  de  l'inflammation,  et  la  nouvelle  pupille,  en  supposant  qu'on 
ait  été  assez  heureux  pour  l'établir,  est  bientôt  bouchée  par  un  exsudât 
plastique. 

10°  Lorsqu'il  existe  une  cataracte  d'un  côté  et  une  atrésie  de  la  pupille 
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dans  l'autre  œil,  Rosas1  recommande  de  faire  d'abord  l'opération  de  la 
cataracte  et  de  ne  pratiquer  la  corémorphose,  sur  l'autre  œil,  que  si  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  échoue.  Nous  ne  voyons  pas  de  motif  sérieux  pour 
ne  pas  faire  une  pupille  artificielle,  quel  que  soit  le  résultat  de  la  kéra- 
totomie. 

11°  Quelques  auteurs  proscrivent  l'opération  de  la  pupille  artificielle, 
chez  les  très-jeunes  sujets,  à  cause  de  leur  indocilité.  L'emploi  des  anes- 
thésiques  doit  faire  modifier  cette  règle. 

12°  L'existence  de  granulations  de  la  conjonctive,  de  taches  vasculaires 
de  la  cornée,  d'amincissement  de  la  sclérotique,  de  ramollissement,  d'hy- 
dropisie  ou  d'atrophie  de  l'œil,  doit  faire  reculer  l'opération  ou  la  pros- 
crire. La  grossesse  et  l'époque  menstruelle  sont  des  conditions  qui  font 
remettre  l'opération. 

13°  La  situation  à  donner  à  la  nouvelle  pupille  est  une  considération 
d'une  grande  importance.  Règle  générale,  il  convient,  si  cela  est  possible, 
de  faire  la  pupille  au  centre  de  l'iris,  ou  dans  un  point  aussi  rapproché  que 
possible  de  ce  centre.  Si  l'état  de  la  cornée  s'y  oppose,  c'est-à-dire  s'il 
existe  une  tache  centrale  du  miroir  oculaire,  on  établit  la  pupille  au  côté 
interne  de  l'iris.  Si  cela  est  impossible,  on  choisit  le  côté  inférieur,  puis  le 
côté  inférieur  externe,  puis  le  côté  externe  ;  enfin  on  réserve,  en  dernier 
lieu,  le  côté  supérieur,  parce  que,  dans  cette  situation,  l'ouverture  faite  à 
l'iris  est  masquée  parla  paupière  supérieure.  L'avantage  d'une  pupille  in- 
terne ou  inféro- interne  sur  une  ouverture  pratiquée  dans  une  autre  partie 
de  l'iris  est  que,  dans  la  vision  de  face,  qui  est  la  vision  ordinaire,  les  axes 
optiques  convergent  vers  l'objet.  Une  pupille  externe  exige,  de  la  part  de 
l'œil  opéré,  une  convergence  beaucoup  plus  grande,  pour  que  l'image  de 
l'objet  vienne  se  peindre  sur  le  centre  de  la  rétine  correspondante. 

14°  Si  on  fait  une  pupille  artificielle  aux  deux  yeux,  on  les  établit  sur  la 
même  ligne  horizontale.  Il  est  préférable  de  choisir  la  partie  interne  de 
chaque  iris. 

15°  On  donnera  à  la  nouvelle  pupille  une  grandeur  plus  considérable  que 
l'ouverture  normale.  On  a  néanmoins  observé  que  des  sujets  auxquels 
on  avait  fait  une  pupille  très-étroite  avaient  récupéré  une  bonne  vision. 

16°  Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  on  évite,  durant  les  manœu- 
vres, de  léser  l'appareil  cristallinien.  Ce  précepte  n'a  plus  d'importance  s'il 
existe  une  cataracte. 

17°  On  opère  de  préférence  à  travers  la  cornée,  ou  tout  au  moins  à  tra- 
vers la  portion  de  sclérotique  attenante  à  la  circonférence  cornéale.  Le  pro- 
cédé par  simple  ponction  est  préférable  à  une  incision  étendue  en  forme  de 
lambeau. 

18°  Lorsqu'une  pupille  artificielle  occupe  la  partie  périphérique  de  l'iris, 
Scarpa,  Van  Onsenoort,  Trinchinetti  recommandent  l'usage  de  verres  con- 
vexes, pour  corriger  la  diminution  de  la  réfraction  résultant  de  ce  que  les 
rayons  lumineux  passent  à  travers  des  portions  moins  denses  de  l'appareil 

i  Deval,  Traité  des  mal.  des  yeux,  p.  406. 
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cristallinien.  Sur  un  certain  nombre  de  mes  opérés,  j'ai  expérimenté  que 
cet  artifice  améliore  peu  ou  point  la  vision. 

PREMIÈRE  MÉTHODE. 

IRIDOTOMIE   OU   CORÉTOMIE. 

(De  Ko'pv],  pupille,  -éu»(ù,je  coupe.) 

L'iridotomie  ou  corétomieest  une  méthode  qui  consiste  à  former  une  pu- 
pille artificielle  au  moyen  d'une  simple  incision  faite  à  l'iris.  C'est  la  pre- 
mière des  méthodes  dans  l'ordre  historique;  c'est  elle  en  effet  qui  a  été 
mise  à  exécution  par  Cheselden  (voir  p.  161).  On  peut,  en  ayant  égard 
aux  diverses  modifications  qu'a  subies  le  procédé  du  chirurgien  anglais,  en 
faire  deux  sous-méthodes,  selon  que  l'on  pratique  à  l'iris  une  seule  ou  plu- 
sieurs incisions. 

A.  iridotomie  par  incision  simple.  On  l'exécute,  en  introduisant  l'in- 
strument soit  à  travers  la  sclérotique,  soit  à  travers  la  cornée. 

I.  Sciéroticonyxis.  Nous  n'avons  qu'à  rappeler  le  procédé  de  Cheselden, 
consistant  à  plonger,  à  travers  la  sclérotique,  une  aiguille  à  lance  qui,  après 
avoir  pénétré  dans  la  chambre  postérieure,  traverse  l'iris  d'arrière  en  avant 
et  fait  cà  cette  membrane  une  incision  dirigée  transversalement.  Weinhold 
imagina,  pour  effectuer  l'opération  de  Cheselden,  un  instrument  spécial, 
une  aiguille-ciseaux.  L'instrument  était  introduit  fermé  par  la  sclérotique, 
jusque  dans  la  chambre  postérieure  ;  alors  on  l'ouvrait  pour  en  plonger  les 
branches  à  travers  l'iris,  d'arrière  en  avant,  soit  perpendiculairement,  soit 
parallèlement  à  l'axe  du  corps  ;  il  suffisait  de  rapprocher  de  nouveau  les 
branches,  en  retirant  l'instrument,  pour  faire  à  l'iris  une  incision  verticale 
ou  horizontale.  Jurine  perçait  l'iris,  avec  une  aiguille,  d'abord  d'arrière 
en  avant,  puis  d'avant  en  arrière.  La  portion  d'iris  comprise  entre  le  point 
d'entrée  et  le  point  de  sortie  de  l'aiguille  était  ainsi  divisée. 

II.  Keratotomie.  Reichenbach  faisait  à  la  cornée  une  incision  semi- 
lunaire  ;  au  moyen  d'une  aiguille  à  cataracte,  il  incisait  ensuite  l'iris  dans 
une  direction  verticale.  Richter  simplifia  le  procédé  précédent,  en  se  servant 
d'un  seul  instrument,  soit  un  couteau  à  cataracte,  soit  le  couteau  de  Che- 
selden, pour  faire  la  section  de  la  cornée  d'abord,  la  section  de  l'iris  en- 
suite. Janin1,  ayant  échoué  à  plusieurs  reprises  en  employant  le  procédé 
de  Cheselden,  eut  recours  avec  succès  au  procédé  suivant  :  il  commença 
par  faire  une  incision  à  la  cornée  avec  le  cératotome  de  Wenzel,  releva  le 
lambeau  avec  une  curette  tenue  de  la  main  gauche  ;  puis  plongea  la  pointe 
d'une  des  branches  de  ciseaux  courbes,  tenus  de  la  main  droite  dans  l'iris, 
à  environ  2  millimètres  de  son  limbe  inférieur,  et  un.  peu  du  côté  du 
grand  angle  ;  dirigea  la  pointe  de  l'instrument  de  bas  en  haut,  en  s'éloi- 
gnant  de  2  millimètres  environ  de  l'ancienne  pupille,  et  fit  la  section 
de  l'iris  d'un  seul  coup.  De  cette  plaie  résulta  une  pupille  en  forme  de  crois- 
sant, la  portion  convexe  tournée  du  côté  du  petit  angle,  la  partie  concave 

1  Mèm.  et  obs.  anal.,  physiol.  et  physiq.  sur  l'œil,  p.  191.  Paris,  1772. 
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tournée  du  côté  du  nez.  Le  procédé  de  Janin  a  été  repris  plus  tard,  par 
Maunoir,  de  Genève.  Celui  que  décrit  G.  Pellier  de  Quengsy1  n'en  dif- 
fère pas. 

B.  irïtiotomîe  par  incisions  multiples.  Cette  modification  a  été  suggérée 
par  la  difficulté  de  maintenir  béante  une  seule  incision  faite  à  l'iris  ;  on 
espérait  qu'en  multipliant  les  incisions  on  aurait  une  plus  grande  ouver- 
ture du  diaphragme  oculaire,  et  que  les  bords  ne  s'agglutineraient  pas. 
Guérin,  de  Lyon 2,  reprocha  au  procédé  de  Cheselden  la  possibilité  de  léser 
l'appareil  cristallinien.  Pour  éviter  cette  blessure,  il  pratiquait  à  la  cornée 
une  incision  de  grandeur  suffisante.  A  travers  cette  ouverture,  il  portait  un 
petit  instrument  tranchant,  au  moyen  duquel  il  faisait  à  l'iris  une  incision 
en  croix.  Flajani 3  pratiquait  la  section  cruciale  de  l'iris  avec  une  aiguille 
tranchante  sur  les  bords,  introduite  à  travers  la  cornée. 

Procédé  de  siaunoir.  Ce  chirurgien  se  sert  de  deux  instruments  :  un 
kératotome  de  Wenzel,  des  ciseaux  coudés  près  du  talon,  dont  l'une  des 
lames  se  termine  par  une  petite  olive,  pendant  que  l'autre  présente  une 
pointe  acérée. 

La  cornée  est  divisée  près  du  limbe,  absolument  comme  clans  la  kérato- 
tomie.  Les  ciseaux  sont  introduits  fermés  et  tenus  à  plat  à  travers  la  plaie 
cornéale.  On  fait  pénétrer  la  branche  pointue  de  l'instrument  dans  la 
chambre  postérieure,  au  niveau  de  la  place  occupée  parla  pupille  normale, 
pendant  que  la  lame  boutonnée  reste  clans  la  chambre  antérieure.  On  con- 
tinue à  faire  cheminer  l'instrument  jusqu'au  limbe  sclérotical.  Alors  on 
rapproche  les  lames,  de  façon  à  faire  une  incision  intéressant  tout  l'iris, 
depuis  le  centre  jusqu'à  la  grande  circonférence  de  cette  membrane.  Re- 
portant les  branches  de  l'instrument,  à  une  certaine  distance  de  la  première 
incision,  on  en  pratique  une  seconde,  dirigée  également  du  centre  à  la  péri- 
phérie de  l'iris,  faisant  avec  la  première  un  angle  aigu,  dont  le  sommet  cor- 
respond au  centre  de  la  membrane.  De  cette  façon,  on  a  un  lambeau  en 
forme  de  V  qui,  après  rétraction,  forme  une  pupille  artificielle  de  la  forme 
d'un  parallélogramme. 

DEUXIÈME  METHODE. 

IRIDECTOMIE  OU    CORECTOMIE. 

(De  xop-fl,  pupille;  ixTé^m,  j'excise.) 

L'iridectomie  diffère  de  l'iridotomie  en  ce  que,  dans  la  première,  on  ex- 
cise une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'iris,  tandis  que,  dans  la 
seconde,  on  se  contente  de  faire  une  seule  ou  plusieurs  incisions.  Nous 
avons  dit  précédemment  (p.  161)  que  Wenzel  le  père  est  le  premier  qui  a 
mis  cette  méthode  à  exécution.  Commençons  par  décrire  le  procédé  géné- 
ralement suivi  aujourd'hui;  nous  passerons  ensuite  en  revue  les  diverses 
modifications  apportées  au  procédé  primitif  de  Wenzel. 

1  Précis  ou  Cours  d'opér.  sur  la  chir.  des  yeux,  t.  I,  p.  160.  Paris,  1789.  —  2  Traité 
sur  les  mal.  des  yeux,  p.  255.  Lyon,  1769.  —  3  Traité  des  mal.  des  yeux  de  Scarpa, 
p.  104;  5"  édit. 
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Procédé  ordinaire.  Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  élévateur  plein 
(t.  I,  p.  8)  ;  un  couteau  lancéolaire  droit  (fig.  81)  ;  des  pinces  à  iridectomie, 
à  branches  fines  droites  ou  recourbées  (flg.  82),  lisses  et  s'affrontant 
exactement  par  leur  face  interne,  présentant  à  l'extrémité  de  l'une  d'elles 
une  très-petite  arête  conique,  qui  est  reçue  dans  une  mortaise 
qu'offre  le  bout  de  la  branche  opposée  ;  des  ciseaux  à  branches 
fines,  droites  ou  recourbées  sur  le  plat  aux  extrémités  (flg.  83)  ; 
une  pince  à  griffes  (fîg.  73,  p.  18),  propre  à  fixer  l'œil. 

On  opère  le  malade  couché  ou  assis.  Cette  dernière  attitude 
est  préférable,  à  moins  que  le  ramollissement  du  corps  hya- 
loïde  ne  fasse  craindre  l'issue  de  l'humeur  vitrée,  pendant  les 


. 


Fig.  81. 


Fig.  83. 


monœuvres.  La  position  couchée  est  de  rigueur  pour  les  enfants,  qu'on 
fera  bien  de  fixer  sur  une  planche,  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte 
(voir  plus  loin).  Chez  eux,  les  anesthésiques  sont  parfois  nécessaires  pour 
éviter  de  violentes  contractions  des  muscles  oculaires.  Lorsque  le  malade 
est  opéré  assis,  on  le  fait  mettre  sur  un  siège  moins  élevé  que  celui 
qu'occupe  le  chirurgien,  la  tète  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  qui  se 
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place  derrière  le  patient,  assujettissant  le  front  avec  l'une  des  mains, 
pendant  que  de  l'autre  il  maintient  la  paupière  supérieure  relevée,  soit 
avec  l'élévateur,  soit  avec  le  médius. 

L'opération  se  divise  en  trois  temps  :  dans  le  premier,  on  incise  la  cor- 
née; dans  le  second,  on  attire  au  dehors  la  portion  d'iris  à  exciser  ;  dans  le 
troisième,  on  pratique  cette  excision . 

Premier  temps.  Incision  ou  ponction  de  la  cornée.  Nous  supposerons,  pour 
mieux  faire  comprendre  les  manœuvres,,  qu'on  opère  sur  l'œil  gauche,  et 
qu'on  se  propose  d'exciser  l'iris  en  bas  et  en  dehors. 


Fig.  84. 


La  paupière  supérieure  est  maintenue  relevée  par  un  élévateur  plein  (e) 
tenu  par  l'aide,  de  façon  à  ne  pas  exercer  de  compression  sur  le  globe.  Un  se 
cond  aide  abaisse  avec  le  médius  la  paupière  inférieure.  Le  chirurgien  saisit 
avec  une  pince  à  griffes  (p),  tenue  de  la  main  gauche,  un  repli  de.  la  conjonc- 
tive avec  le  tissu  sous-conjonctival,  à  une  petite  distance  du  limbe  interne  de 
la  cornée,  c'est-à-dire  vers  le  grand  angle  ;  cette  précaution  est  indispen- 
sable pour  empêcher  l'œil  de  fuir  en  dedans  sous  la  pression  du  couteau 
lancéolaire,  qui  tend  à  pousser  le  globe  de  ce  côté.  Delà  main  droite,  l'opé- 
rateur tient  le  couteau  lancéolaire  (c  l)  comme  une  plume  à  écrire,  l'une  des 
faces  de  la  lame  tournée  en  arrière,  l'autre  en  avant,  la  pointe  dirigée  en 
haut  et  en  dedans  vers  la  racine  du  nez,  le  plan  du  couteau  parallèle  au 
plan  qui  passerait  par  la  base  de  l'orbite.  Les  deux  derniers  doigts  de  la 
main  qui  tient  l'instrument,  prennent  un  point  d'appui  sur  la  région  ma- 
laire de  l'opéré.  La  pointe  du  couteau  lancéolaire  est  enfoncée  dans  l'épais- 
seur de  la  sclérotique,  à  1  ou  2  millimètres  en  dehors  de  la  circonférence  delà 
cornée,  et  non  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  elle-même  (fig.  84) .  Cette  manœu- 
vre ,  trop  souvent  négligée,  a  plusieurs  avantages  :  elle  évite  la  formation 
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d'une  cicatrice  et,  par  conséquent,  d'un  nouvel  obscurcissement  à  la  cornée; 
en  se  rapprochant  davantage  de  la  grande  circonférence  de  l'iris,  elle  permet 
de  saisir  et  d'entraîner  au  dehors  une  plus  grande  portion  de  cette  mem- 
brane. La  ponction  doit  être  faite  en  tenant  le  couteau  parallèlement  à  l'iris  ; 
sans  cette  précaution,  on  tomberait  dans  la  chambre  postérieure.  On  con- 
tinue à  pousser  l'instrument  dans  la  direction  primitive,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  enfoncé  la  lance  assez  profondément  pour  que  l'incision  scléroticale  ait 
5  à  6  millimètres  de  long  (fig.  84).  Le  couteau  lancéolaire  doit  agir  douce- 
ment, sans  saccades,  et  quand  il  est  arrivé  aux  limites  nécessitées  par  la  lon- 
gueur de  l'incision,  on  le  retire  avec  les  mêmes  précautions,  en  lui  faisant 
parcourir  un  chemin  inverse  de  celui  qu'il  a  suivi.  Avec  un  couteau  lancéo- 
laire de  dimensions  convenables,  on  n'a  pas  à  craindre  de  faire  une  incision 
ni  trop  longue,  ni  trop  courte.  On  pourrait  marquer  à  l'avance  sur  la  lame 
la  profondeur  à  laquelle  il  faut  enfoncer  l'instrument.  Pendant  les  ma- 
nœuvres que  nous  venons  d'indiquer,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors, 
la  chambre  antérieure  s'efface  et  l'iris  tend  k  s'engager  clans  la  plaie.  Dès 
que  celle-ci  est  effectuée,  l'aide  retire  avec  précaution  l'élévateur  plein  (e) 
qui  maintenait  la  paupière  supérieure  relevée;  celle-ci  retombe  au  devant 
du  globe;  le  chirurgien  retire  la  pince  à  griffes  (p)  qui  fixait  l'œil  ;  le  second 
aide  abandonne  la  paupière  inférieure.  Les  voiles  sont  rapprochés  douce- 
ment par  le  patient,  auquel  on  accorde  quelques  instants  de  repos. 

Second  temps.  Portion  d'iris  saisie  et  amenée  au  dehors  (fig.  85) .  L'aide,  placé 
derrière  l'opéré,  attire  en 
haut  la  paupière  supé- 
rieure, avec  le  médius  de 
la  main  gauche,  et  non 
plus  avec  l'élévateur  plein, 
tandis  que,  avec  l'index  de 
l'autre  main ,  il  abaisse  la 
paupièreinférieure.Lechi- 
rurgien  saisit  les  pinces  à 
iris  {p)  de  la  main  droite, 
entre  les  deux  premiers 
doigts,  tenus  perpendicu- 
lairement sur  les  bran- 
ches, pendant  que  les  au- 
tres doigts  prennent  un 
point  d'appui  sur  la  région 
malaire.  Les  pinces  doi- 
vent être  présentées  à  la 
cornée,  de  façon  que  la 

face  externe  de  l'une  des  Fig.  85. 

branches  regarde  en  haut 

et  à  gauche,  la  face  externe  de  l'autre  branche  en  bas  et  à  droite.  11 
résulte  de  cette  disposition  que,  en  poussant  les  pinces  à  travers  l'incision  sclé- 
roticale dans  la  chambre  antérieure,  parallèlement  à  l'iris  (fig.  85),  celui-ci 
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tend  à  s'engager  entre  les  branches  de  l'instrument,  dès  qu'elles  s'écartent  par 
leur  seul  ressort,  tandis  que  si  les  pinces  étaient  introduites  la  face  externe 
de  l'une  des  branches  tournée  en  arrière,  la  face  externe  de  l'autre  tournée 
en  avant ,  on  serait  obligé  de  leur  imprimer  un  mouvement  de  rotation 
dans  la  chambre  antérieure,  pour  saisir  une  portion  du  diaphragme.  Les 
pinces  sont  introduites  par  le  milieu  de  la  plaie  scléroticale  et  maintenues 
fermées  jusqu'à  ce  que  leurs  extrémités  arrivent  vis-à-vis  de  la  pupille  ou  de 
la  portion  restante  de  cette  ouverture  (fig,  85).  Alors  on  cesse  de  presser  sur 
les  branches  de  l'instrument,  qui  s'écartent  par  leur  seule  élasticité.  On  com- 
prime légèrement,  avec  les  bords  correspondants  des  branches  des  pinces, 
l'iris,  qui  s'engage  dans  leur  intervalle.  On  rapproche  les  branches,  en  pres- 
sant sur  elles,  avec  les  deux  doigts  qui  y  sont  appliqués;  puis,  faisant  par- 
courir aux  pinces  un  chemin  inverse  de  celui  qu'elles  ont  fait  pour  arriver 
jusqu'à  la  pupille,  on  entraîne  au  dehors  la  portion  d'iris  qu'elles  embras- 
sent. Il  ne  faut  pas  chercher  à  saisir  l'iris  avec  les  extrémités  des  pinces  ; 
cette  manœuvre  nécessiterait  le  plus  souvent  qu'on  imprimât  à  l'instrument 
un  mouvement  de  rotation  des  extrémités  en  arrière.  Nous  croyons  aussi 
qu'il  est  préférable  d'attirer  l'iris  au  dehors  avec  des  pinces  plutôt  qu'avec 
le  crochet  (fig.  88,  p.  177).  Ce  dernier  instrument  est  d'un  maniement  !plus 
difficile  ;  on  s'expose,  en  l'employant,  à  déchirer  le  tissu  de  l'iris,  à  blesser 
la  cornée  et  la  capsule  du  cristallin. 

Troisième  temps.  Excision  de  l'iris  (fig.  86).  Dès  que  les  pinces  ont  amené  au 
dehors  la  portion  d'iris  saisie  entre  leurs  branches,  on  excise  la  portion  her- 

niée,  au  ras  de  la  cornée,  avec 
|  des  ciseaux  courbés  sur  le 

plat  aux  extrémités  (c) .  Pour 
cela,  le  chirurgien,  assujet- 
tissant la  portion  de  l'iris 
herniée  avec  les  pinces  (p) 
tenues  de  la  main  droite, 
porte  les  ciseaux,  qu'il  a  sai- 
sis de  la  main  gauche  depuis 
le  commencement  du  se- 
cond temps  de  l'opération, 
vers  la  plaie  scléroticale.  Il 
faut  que  les  branches  de 
l'instrument  soient  ouver- 
tes, leur  convexité  tournée 
contre  le  globe,  dirigées 
obliquement  de  bas  en  haut 
et  de  gauche  à  droite  (par 
rapport  à  l'opérateur),  l'un 
des  anneaux  de  l'instrument 
tenu  par  le  pouce  du  chirurgien,  dirigé  en  haut,  l'autre  anneau  tenu 
par  l'annulaire  dirigé  en  bas,  l'index  placé  sous  le  nez  du  patient,  appuyé 
sur  le  point  de  jonction  des  lames,  le  oreux  de  la  main  tourné  en  ayant. 


Fig.  S6. 
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On  rapproche  les  branches  des  ciseaux  entre  l'extrémité  des  pinces  et  la 
plaie  scléroticale  ;  de  cette  façon,  on  excise  toute  la  portion  d'iris  attirée 
au  dehors. 

Quelques  opérateurs  conseillent  de  disposer  les  ciseaux  contre  la  plaie 
scléroticale,  en  tenant  les  branches  largement  écartées  avant  d'accomplir 
le  second  temps,  c'est-à-dire  avant  d'introduire  les  pinces,  afin  de  prévenir 
la  rentrée  de  l'iris,  pendant,  que  le  chirurgien  dirige  les  ciseaux  vers  l'œil  : 
cette  précaution  embarrasse  la  manœuvre  au  lieu  de  la  rendre  plus  facile. 
D'autres  veulent  que  ce  soit  un  aide  spécial  qui  pratique  l'excision  de  la 
portion  d'iris  saillante  :  presque  tous  les  aides  qu'on  a  communément  à  sa 
disposition  apportent  une  telle  hésitation  dans  cette  manœuvre,  qu'elle  est 
mal  exécutée.  Ils  craignent  toujours  d'intéresser  la  cornée,  ce  qui  fait  que, 
s'en  éloignant,  ils  n'excisent  jamais  qu'une  très-petite  portion  d'iris. 

Nous  avons  supposé,  dans  la  description  précédente,  que  l'opération  se 
pratique  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  l'iris  de  l'œil  gauche.  Si  on 
voulait  faire  l'opération  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  l'iris  de  l'œil 
droit,  les  manœuvres  seraient  les  mêmes  ;  seulement  on  ponctionnerait  la 
sclérotique  avec  le  couteau  lancéolaire  tenu  de  la  main  gauche  ;  on  tiendrait 
la  pince  à  iris  avec  la  même  main,  pendant  que  les  ciseaux  chargés  de 
faire  l'excision  seraient  saisis  de  la  main  droite. 

Lorsqu'on  opère  sur  la  partie  interne  de  l'iris,  soit  d'un  côté,  soit  de 
l'autre,  il  devient  difficile  de  faire  la  ponction  de  la  sclérotique  en  dedans 
de  la  demi-circonférence  interne  de  la  cornée,  à  cause  de  la  saillie  de  la  ra- 
cine du  nez.  On  pare  à  cet  inconvénient  en  se  servant  d'un 
couteau  lancéolaire  dont  la  lame  forme  avec  la  tige  un 
angle  obtus  (fig.  87)  ;  on  tient  le  manche  de  la  main  droite 
pour  l'œil  droit,  de  la  main  gauche  pour  l'œil  gauche  ; 
l'ouverture  de  l'angle  formé  par  la  lance  et  la  tige  toujours 
tournée  du  côté  temporal  de  l'orbite.  De  même,  pour  at- 
tirer l'iris  au  dehors,  on  se  sert  de  pinces  dont  les  branches 
offrent  une  courbure  suivant  les  bords  (fig.  82,  p.  167); 
ces  pinces  sont  tenues  de  la  main  droite,  quand  on  opère 
sur  l'œil  droit,  de  la  main  gauche,  quand  on  opère  sur 
l'œil  gauche,  la  concavité  des  branches  dirigée  vers 
l'angle  temporal  de  l'orbite.  Les  mêmes  instruments, 
coudés,  peuvent  être  employés  avantageusement  pour 
pratiquer  l'iridectomie,  soit  à  la  partie  supérieure,  soit  à 
la  partie  inférieure  de  l'iris. 

L'opération  terminée,  on  rapproche  les  paupières  et 
on  les  maintient  affrontées  au  moyen  de  bandelettes  de 
taffetas  agglutinatif ,  comme  après  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion. Le  malade  reste  au  lit,  la  tête  élevée,  et  on  le  soumet  au  traitement 
de  la  kératotomie  (voir  la  section  suivante). 

Accidents.  Ils  sont  immédiats  ou  éloignés.  On  ne  saurait  considérer 
comme  accident  la  ponction  faite  à  la  cornée,  au  lieu  de  la  sclérotique, 
parce  que  la  manœuvre  est  subordonnée  à  la  volonté  de  l'opérateur.  Si, 
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par  inadvertance  ou  volontairement,  cela  avait  été  fait,  et  que  la  cicatrice 
consécutive  fût  entourée  d'une  infiltration  plastique  altérant  la  transparence 
du  miroir  oculaire,  on  y  remédierait  plus  tard  par  le  traitement  applicable 
aux  taches  de  la  cornée  (voir p.  61  de  ce  vol.).  Pendant  la  durée  de  la  ponc- 
tion, le  couteau  peut  se  fourvoyer  entre  les  lames  de  la  cornée;  il  n'y  a  d'autre 
parti  à  prendre  que  de  retirer  l'instrument  et  de  ponctionner  un  autre  point. 
Par  contre,  si,  comme  nous  l'avons  prescrit,  on  enfonce  le  couteau  dans  la 
sclérotique,  et  qu'on  dirige  la  pointe  de  la  lance  en  arrière,  on  passe  dans  la 
chambre  postérieure,  ou  même  dans  r humeur  vitrée.  On  retirera  le  couteau 
et  l'on  ponctionnera  un  autre  point  de  la  circonférence  scléroticale,  en  ayant 
soin,  cette  fois,  de  donner  à  l'instrument  une  direction  convenable.  Si,  à 
l'aide  de  la  dernière  manœuvre  que  nous  venons  de  mentionner,  on  ne 
peut  faire  une  pupille  dans  un  point  correspondant  à  la  portion  de  cornée 
demeurée  transparente,  il  est  préférable  de  laisser  la  plaie  de  la  sclérotique 
se  cicatriser  et  de  remettre  une  nouvelle  opération  à  une  époque  ultérieure, 
parce  que  si  l'on  cherchait  à  introduire  le  couteau  lancéolaire  dans  la 
chambre  antérieure  par  la  première  plaie,  on  risquerait  de  couper  l'iris; 
les  pinces  auraient  aussi  grande  chance  de  se  fourvoyer. 

On  éprouve  quelquefois  de  grandes  difficultés  à  saisir  l'iris  avec  les  pinces, 
alors  même  que  la  ponction  a  été  faite  dans  les  conditions  les  plus  heu- 
reuses. Gela  arrive  toutes  les  fois  que  le  tissu  du  diaphragme  oculaire  est 
ramolli  à  la  suite  d'inflammations  de  cette  membrane;  dès  qu'on  a  saisi 
une  portion  d'iris,  et  qu'on  exerce  la  plus  petite  traction  sur  les  pinces, 
celles-ci  n'entraînent  rien  ;  on  sent  que  l'instrument  tient  entre  ses  bran- 
ches un  corps  sans  consistance. 

La,  piqûre  accidentelle  de  l'iris  par  la  pointe  du  couteau  lancéolaire,  l'ex- 
cision de  la  portion  amenée  au  dehors,  donnent  lieu  à  une  suffusion  san- 
guine plus  ou  moins  abondante  dans  la  chambre  antérieure.  Cet  hypohcema 
se  résorbe  promptement;  on  peut,  du  reste,  avant  de  rapprocher  les  pau- 
pières, écarter  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale  avec  une  curette,  pour 
évacuer  le  sang  accumulé  dans  la  chambre  antérieure. 

Lorsque,  après  l'excision  de  la  portion  d'iris  entraînée  au  dehors,  la  pu- 
pille artificielle  est  reconnue  trop  petite,  quelques  chirurgiens  conseillent 
d'aller  chercher,  avec  les  pinces,  une  nouvelle  portion  d'iris,  pour  l'exciser 
et  agrandir  ainsi  la  première  ouverture.  Nous  pensons  qu'il  faut  éviter, 
autant  que  possible,  d'introduire  à  plusieurs  reprises  les  pinces  dans  la 
chambre  antérieure,  ces  manœuvres  exposant  à  des  phlegmasies  graves. 

Les  accidents  consécutifs  à  l'iridectomie  sont  :  l'inflammation  de  l'iris 
qui  a  toujours  pour  résultat  l'occlusion  de  la  pupille  artificielle  ;  parfois  le 
phlegmon  de  l'œil  ;  une  cataracte ,  lorsque  l'appareil  cristallinien  a  été 
blessé  par  les  instruments. 

Procédés  divers  d'iridectomie.  Ces  procédés  peuvent  être  rangés 
sous  deux  chefs  :  ou  bien  on  pratique  l'iridectomie,  l'iris  restant  en  place  ; 
ou  bien  l'excision  est  effectuée  après  avoir  amené  au  dehors  une  portion 
de  ce  diaphragme. 

I.    Iridectomie ,    l'iris    restant    en    place.     Le   premier    procédé    de 
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Wenzel,  décrit  à  la  page  161 ,  se  rapporte  à  ce  procédé,  qui  est  surtout  appli- 
cable aux  cas  d'indication  simultanée  d'une  opération  de  pupille  artificielle 
et  d'une  cataracte.  Lorsque  le  couteau  a  traversé  l'iris  d'avant  en  arrière, 
puis  d'arrière  en  avant,  presque  toujours  le  cristallin  s'échappe  spontané- 
ment, parce  que  le  couteau  a  ouvert  la  capsule.  Si  la  lentille  ne  sortait  pas, 
on  se  servirait  de  la  curette  de  Daviel. 

Procédé  de  stœber1.  Ce  procédé  est  applicable  aux  cas  de  soudure  de 
tout  le  bord  pupillaire  à  la  capsule  opaque.  Dans  le  premier  temps,  on 
taille  un  lambeau  à  la  cornée,  en  laissant  l'iris  intact.  Dans  le  second,  on 
pratique  à  l'iris  une  ouverture  de  grandeur  suffisante  pour  servir  de  pu- 
pille, et  donner  passage  au  cristallin.  Pour  arriver  à  ce  but,  on  enfonce  un 
petit  crochet  dans  l'iris,  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  le  bord  ciliaire 
et  le  bord  pupillaire.  On  soulève  l'iris,  en  tirant  légèrement  le  crochet,  après 
quoi,  on  excise,  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  la  portion  d'iris  sou- 
levée. Le  cristallin  s'échappe  immédiatement  après,  parce  qu'on  a  ouvert  la 
capsule  cristalline,  en  excisant  l'iris. 

Procédé  de  Muider2,  de  Groningue.  Ce  praticien  veut,  qu'après  avoir 
formé  le  lambeau  de  la  cornée,  on  circonscrive  le  lambeau  d'iris  h  enlever, 
par  quatre  incisions,  deux  horizontales,  deux  verticales,  pratiquées  avec  des 
ciseaux  fins. 

Procédé  de  Demours3.  Un  bistouri  à  cataracte  est  plongé  dans  la  cornée 
transparente  et  dans  l'iris,  tout  près  de  la  sclérotique.  Par  cette  ouverture, 
on  introduit  une  des  branches  d'une  paire  de  ciseaux  droits  et  très-déliés, 
qui  pénètre  un  peu  dans  le  corps  vitré.  L'autre  branche  est  poussée  entre 
la  cornée  et  l'iris,  qui,  dans  cet  endroit,  était  seulement  appliqué,  mais  non 
celle  à  la  face  concave  de  la  cornée.  Au  moyen  de  deux  coups  de  ciseaux,  on 
enlève  un  petit  lambeau  d'iris,  de  la  grandeur  et  de  la  forme  à  peu  près 
d'une  graine  d'oseille. 

Procédés  de  Leroy  d'Etiolles,  de  Fwrnari'* ,  de  Physick,  de  Phila- 
delphie. Le  premier  a  proposé  l'emploi  d'un  instrument  particulier  qu'il 
appelle  iridectome,  et  qui  est  construit  sur  le  modèle  du  tonsillotome  de 
Fahnestock  ;  la  pique  de  celui-ci  est  remplacée  par  un  crochet  destiné  à 
soulever  l'iris  et  à  le  placer  entre  les  anneaux  de  la  guillotine,  dont  le  jeu 
enlève  un  lambeau  "du  diaphragme.  Furnari  se  sert  d'une  pince  à  double 
bascule,  dont  les  extrémités  des  deux  branches  sont  disposées  comme  une 
espèce  d'emporte-pièce  ;  après  avoir  ponctionné  la  cornée,  et  être  arrivé 
avec  son  instrument  sur  l'iris,  il  enfonce  la  branche  tranchante  derrière 
cette  membrane,  et  presse  sur  l'autre  branche  pour  emporter  un  lambeau 
d'iris.  Si  l'ouverture  artificielle  n'est  pas  assez  grande,  il  en  fait  une  seconde. 
Physick  emploie  aussi  un  emporte-pièce  pour  exciser  l'iris. 

II.  Iridectomie,  l'iris  étant  amené  au  dehors.  Il  faut  rattacher  à  cette 
sous-méthode  le  procédé  de  Wenzel  père,  décrit  par  Sabatier  (voir  p.  162), 

1  Annal.  cToculist.,  t.  XVI,  p.  82.  —  2  Mensert,  Mém.  hist.  sur  Vopèr.  de  la  pupille  ar- 
tificielle, p.  18.  Amsterdam,  1829.  r—  3  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III.  p.  427.  — 
k  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  p.  353,  Paris,  1841. 
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et  attribué  par  inadvertance  à  ce  dernier  chirurgien,  par  plusieurs  auteurs. 

Procédé  de  Gibson1,  de  Manchester.  La  cornée  est  ouverte,  avec  un 
large  couteau  à  cataracte,  à  2  millimètres  de  la  sclérotique,  et  dans  l'éten- 
due de  6  millimètres.  On  exerce  ensuite  en  haut  et  en  dedans  une  légère 
pression  sur  le  globe,  avec  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  jusqu'à 
ce  que  l'iris  fasse  peu  à  peu  une  hernie  du  volume  d'une  grosse  tête  d'é- 
pingle. On  excise  cette  portion  avec  des  ciseaux  courbes,  et  en  même  temps 
on  cesse  toute  espèce  de  pression.  L'iris  se  retire  en  dedans  de  l'œil,  et  la 
section  donne  lieu  à  une  pupille  artificielle  plus  ou  moins  circulaire.  Lors- 
que le  bord  pupillaire  de  l'iris  était  adhérent  à  la  cornée,  Gibson  coupait 
les  adhérences  avec  un  couteau  à  cataracte  ;  puis  il  attirait  l'iris  au  dehors 
avec  le  crochet. 

Jùngken2,  de  Berlin,  employait  le  procédé  précédent;  seulement,  il 
n'avait  recours  à  la  compression  de  l'œil,  pour  produire  une  hernie  artifi- 
cielle de  l'iris,  qu'autant  que  cette  hernie  ne  se  produisait  pas  spontanément 
après  l'incision  de  la  cornée,  parla  simple  compression  des  muscles  de  l'œil. 

Procédé  de  Béer3.  Au  moyen  d'un  couteau  à  cataracte,  on  fait  à  la 
cornée,  tout  près  de  la  circonférence,  une  incision  à  lambeau  longue  de 
2  millimètres.  Si  l'iris  n'adhère  à  la  cornée  dans  aucun  point,  on  saisit,  avec 
une  petite  érigne,  la  portion  qui  vient  faire  saillie  entre  les  bords  de  la 
plaie,  et  on  en  fait  la  resection  avec  les  ciseaux  de  Daviel.  L'iris  se  retire 
ensuite,  et  il  en  résulte  une  pupille  de  forme  convenable.  Si  l'iris  a  con- 
tracté des  adhérences  avec  la  cornée,  et  que  la  pupille  soit  seulement  dé- 
placée, on  introduit  la  petite  érigne  à  travers  l'ouverture  de  la  cornée;  on 
saisit  le  bord  pupillaire  de  l'iris,  pour  l'attirer  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et 
couper  la  partie  saillante  avec  des  ciseaux.  L'iris  adhère-t-il  à  la  cornée  par 
son  bord  pupillaire,  on  le  saisit  avec  l'érigne ,  sur  son  grand  cercle  ;  si 
celui-ci  s'échappe,  on  se  sert  d'une  petite  pince,  pour  l'amener  au  dehors, 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  le  couper  un  peu  au-dessous  de  leur  niveau. 

Rosas  \  de  Vienne,  pratiquait  à  la  cornée  une  incision  plus  grande  que 
celle  de  Béer  ;  il  taillait  un  lambeau,  comme  dans  l'opération  de  la  cata- 
racte, et  se  servait  du  crochet  pour  amener  l'iris  au  dehors. 

TROISIÈME    METHODE. 

IRIDOD1ALYS1E. 

(De  àtaXuu,  je  sèpate.) 

L'iridodialysie,  ou  la  méthode  qui  consiste  à  former  une  pupille  artifi- 
cielle en  décollant  l'iris  à  sa  grande  circonférence,  s'exécute  seule,  ce  qui 
constitue  l'iridodialysie  simple;  ou  bien  celle-ci  est  combinée,  soit  avec 
Yincision  de  l'iris^  soit  avec  Yexcision  de  la  portion  décollée  attirée  au 
dehors,  soit  avec  l' enclavement  de  ce  même  lambeau  dans  la  plaie  corhéale. 

1  Practical  Observ.  on  the  formation  of  an  artiflcial  Pupil,  London ,  1811.  — 
2  Annal,  d'oculisl.,  t.  lt,  p.  107.  —  3  Wellet4,  Traité  des  mal.  des  yeux,  t.  I,  p.  385; 
trad.  cit.  —  *  Annal,  d'oculist.,  t.  VIII,  p.  165. 
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A.  ïridodiaiysie  simple.  Nous  devons  mentionner  les  procédés  des 
trois  chirurgiens  qui  se  disputent  l'invention  de  la  méthode. 

Procédé  d'Assaiini.  Ce  dernier  taillait  un  lambeau  à  la  cornée,  avec  un 
couteau  à  cataracte;  puis  il  décollait  l'iris  avec  une  pince  à  ressort,  dentée, 
qui  allait  saisir  cette  membrane. 

Procédé  de  Scarpa.  Décollement  par  scléroticonyxis.  Une  aiguille 
à  cataracte  est  introduite  à  travers  la  sclérotique,  vers  l'angle  externe, 
comme  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement.  L'instrument 
chemine  dans  la  chambre  postérieure  jusqu'au  bord  interne  de  l'iris.  On  en 
tourne  la  pointe  en  avant,  pour  traverser  l'iris,  dont  on  décolle  un  lam- 
beau suffisant  au  moyen  de  tractions  exercées  de  dedans  en  dehors  avec 
l'extrémité  de  l'aiguille. 

Ce  procédé,  qui  est  également  décrit  par  Schmidt  S  a  des  inconvénients 
tellement  graves,  que  Scarpa  l'a  bientôt  abandonné.  En  effet,  l'aiguille 
manœuvrant  dans  la  chambre  postérieure,  dans  un  endroit  inaccessible  à 
la  vue  du  chirurgien,  il  est  difficile  de  tomber  précisément  sur  la  portion 
d'iris  qu'il  faut  décoller.  Au  moment  où  l'instrument  traverse  l'iris,  la 
pointe  peut  blesser  la  cornée  ;  on  risque  aussi  de  léser  l'appareil  cristalli- 
nien  ;  enfin,  les  manœuvres  mêmes  de  décollement  avec  l'aiguille  sont  dif- 
ficiles. L'expérience  a  de  plus  démontré  qu'une  pupille  artificielle  formée 
par  décollement  simple  ne  tarde  pas  a  s'oblitérer. 

Second  procédé  de  Schmidt.  On  pratique  une  incision  sur  un  point 
transparent  de  la  cornée.  Par  cette  ouverture  on  introduit  une  petite  pince 
dans  la  chambre  antérieure,  et  au  moyen  de  cet  instrument,  on  détache 
l'iris  du  ligament  ciliaire  dans  le  tiers  de  son  étendue. 

Grfefe2  imagina  plus  tard,  pour  pratiquer  l'iridodialysie,  un  instrument 
spécial  auquel  il  donna  le  nom  de  coréoncion  :  c'est  une  petite  érigne  ren- 
fermée dans  une  gaine,  que  l'on  peut  avancer  ou  retirer  à  volonté.  Lorsque 
l'iris  a  été  saisi  par  l'érigne,  celle-ci  et  la  gaine  agissent,  non-seulement 
à  la  manière  d'une  pince ,  mais  le  crochet  peut  être  retiré  à  travers  la  gaine, 
sans  toucher  les  autres  parties  de  l'œil.  C'est  encore  dans  le  but  d'éviter  la 
lésion  de  ces  parties,  que  ^Vagner  a  inventé  son  aiguille-pince  ;  Emden, 
son  raphiankistron  ;  Schlagintweit ,  son  iriankistrom.  Plus  récemment, 
White  Cooper3  s'est  servi,  pour  pratiquer  l'opération  de  la  pupille  artifi- 
cielle, soit  par  ïridodiaiysie,  soit  par  iridectomie,  soit  par  iridorhexis, 
d'une  pince-canule  (serretelle) ,  dont  les  mors  présentent  une  légère  cour- 
bure. Il  fait  une  petite  incision  sur  la  cornée.  Par  cette  ouverture,  il  intro- 
duit la  pince  fermée  ;  quand  elle  est  arrivée  au  siège  ordinaire  de  la  pupille, 
il  l'ouvre  le  plus  possible,  la  presse  contre  l'iris  ;  en  fermant  l'instrument, 
il  saisit  les  fibres  comprises  entre  les  mors  et  les  attire  au  dehors.  Si  la 
déchirure  ainsi  produite  donne  une  pupille  assez  large,  il  ouvre  la  pince, 
en  dégage  les  fibres  restantes  de  l'iris,  referme  l'instrument  à  vide  et  le 
retire.  S'il  veut  obtenir  une  pupille  plus  grande,  il  attire  la  portion  d'iris 


i  Weller,  Maladies  des  yeux,  t.  î,  p.  389.  —  *  Ibiâ.,  t.  ï,  p.  391.  —  S  Annal,  d'ocul. 
t.  XXXIV,  p.  138. 
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saisie  à  travers  la  plaie  cornéale  et  l'excise  à  l'aide  de  ciseaux.  S'il  veut  prati- 
quer le  décollement,  il  porte  de  prime  abord  la  pince  sur  la  portion  périphé- 
rique de  l'iris,  pour  détacher  cette  membrane  du  ligament  ciliaire,  au 
moyen  de  tractions  convenables. 

fi.   Iridotoinédialysie.  Décollement  avec  incision   de  l'iris. 

Procédé  de  Donegana.  Une  aiguille  à  pointe  recourbée,  à  bords  tran- 
chants comme  ceux  d'une  petite  faux,  est  introduite  dans  l'œil,  à  travers 
la  sclérotique  ou  la  cornée.  Avec  cet  instrument,  on  détache  l'iris  du  cercle 
ciliaire  dans  une  certaine  étendue ,  après  quoi  on  l'incise  suivant  un  de  ses 
rayons.  L'ouverture  qui  en  résulte  a  la  forme  d'un  triangle,  à  base  corres- 
pondant au  cercle  ciliaire,  à  sommet  correspondant  à  la  partie  moyenne  de 
l'iris.  Huguier  a  modifié  ce  procédé,  en  faisant  d'abord  l'incision  de  l'iris, 
et  ensuite  le  décollement. 

C.  Irido-enclésis.  Décollement  avec  enclavement  de  la  portion  dé- 
collée dans  la  plaie  cornéale. 

Procédé  de  Reisinger.  Une  petite  incision  est  faite  à  la  cornée.  Par 
cette  ouverture,  on  introduit  un  crochet  double  qui  peut  s'ouvrir  et  se  fer- 
mer comme  des  ciseaux.  Le  crochet  est  porté  fermé  dans  la  chambre  anté- 
rieure, jusqu'à  la  grande  circonférence  de  l'iris.  Là,  on  l'ouvre  un  peu, 
pour  saisir  l'iris,  qui  se  sépare  du  ligament  ciliaire,  lorsqu'on  referme  l'in- 
strument. La  portion  d'iris  saisie  par  ce  dernier  est  attirée  dans  l'ouver- 
ture de  la  cornée  et  doit  contracter  des  adhérences  avec  les  lèvres  de  la 
plaie.  Dans  quelques  cas,  Reisinger  faisait  l'excision  d'une  portion  d'iris 
détachée  au  préalable  du  ligament  ciliaire. 

Procédé  de  Jseger1.  Un  couteau  lancéolaire  traverse  la  cornée,  à  4  ou 
5  millimètres  de  l'endroit  où  l'iris  doit  être  décollé  du  ligament  ciliaire. 
Par  cette  ouverture  on  introduit  un  crochet  jusqu'au  point  de  jonction  de 
l'iris  et  du  ligament  ciliaire.  L'iris,  saisi  par  l'instrument,  est  attiré  et  en- 
clavé entre  les  bords  de  la  plaie  cornéale. 

Procédé  de  Langenbeck 2.  Ce  procédé  a  pour  but  de  se  prémunir  contre 
la  lésion  de  la  cornée  pendant  les  manœuvres  d'introduction  et  de  retrait 
du  crochet.  Celui-ci  est  renfermé  dans  un  tube  en  or,  d'où  on  le  fait  sortir 
à  volonté,  en  pressant  sur  un  bouton.  On  pratique  une  incision  verticale  à 
la  cornée,  à  6  millimètres  de  l'endroit  où  le  décollement  doit  être  fait.  Le 
tube  à  crochet  (coréoncion)  est  introduit  fermé  à  travers  la  plaie  de  la  cornée  ; 
dès  qu'on  est  arrivé  sur  l'iris,  on  fait  sortir  le  crochet,  pour  saisir  le  dia- 
phragme ;  on  fait  ensuite  rentrer  le  crochet  ;  on  fixe  l'iris  dans  la  plaie  cor- 
néale ;  on  dégage  l'instrument,  en  faisant  de  nouveau  sortir  le  crochet. 

D.  Iridectomédialysie.  Décollement  suivi  de  l'excision  de  la  portion 
décollée  de  l'iris.  Les  instruments  nécessaires  pour  effectuer  cette  opéra- 
tion sont  :  un  élévateur  plein,  un  couteau  lancéolaire  (fîg.  81,  p.  167),  un 
petit  crochet  (fig.  88)  et  des  ciseaux  semblables  à  ceux  dont  on  se  sert  pour 
î'iridectomie  (fîg.  83,  p.  167).  Elle  comprend  trois  temps  :  l'incision  de  la 

1  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  juin  1842.  —  2  jv/ewe  Bibliothek,  B.  1,  p.  1,  454, 
676.  Hanovre,  1817. 
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cornée,  le  décollement  de.  l'iris,  l'excision  du  lambeau.  Nous  supposerons 
qu'on  opère  sur  l'œil  gauche,  et  que  les  deux  tiers  externes  de  la  cornée 
sont  opacifiés  par  un  leucome. 
Premier  te?nps.  Incision  de  la  cornée  (fig.  89).  Le  malade,  le  chirurgien  et 
l'aide  sont  placés  comme  dans  l'iridectomie  (p.  167).  Un  aide  re- 
lève la  paupière  supérieure,  avec  un  élévateur  plein  (e),  pendant 
qu'un  autre  aide  abaisse  la  paupière  inférieure.  Le  chirurgien  fixe 
l'œil  en  saisissant  avec  une  pince  à  griffes  (p),  tenue  de  la  main 
gauche,  un  repli  de  la  conjonctive.  De  la  main  droite,  il  prend 
le  couteau  lancéolaire  (c)  et  fait  à  la  cornée  une  incision  verticale, 
longue  de  4  à  5  millimètres,  sur  les  limites  de  la  portion  dia- 
phane et  de  la  portion  opaque.  Ce  dernier  précepte  est  d'une 
grande  importance  ;  si,  en  effet,  on  enfonçait  le  couteau  à  travers 
la  portion  opaque  de  la  cornée,  on  tomberait  dans  la  chambre  pos- 
térieure, au  cas  où  l'iris  serait  adhérent  à  la  cornée,  ce  qui  force- 
rait à  opérer  le  décollement  de  l'iris  par  la  partie  postérieure  du 
diaphragme.  La  manœuvre  deviendrait  difficile,  parce  que  le 


J 


chirurgien  ne  verrait  pas  le  crochet.  Il  y  aurait,  de  plus,  grand  danger  de 
léser  le  cristallin.  Si  le  leucome  couvrait  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cor- 
née, on  donnerait  à  l'incision  de  cette  membrane  une  direction  horizontale. 
D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l'incision  de  la  cornée  doit  être 
parallèle  à  la  portion  de  la  circonférence  de  l'iris  qu'on  veut  décoller. 

Deuxième  temps.  Décollement  de  l'iris  (fig.  90,  p.  178).  L'aide  chargé  de 
relever  la  paupière  supérieure  dégage  l'élévateur  plein  dès  que  la  ponction 
de  la  cornée  a  été  effectuée;  celui  qui  a  abaissé  la  paupière  inférieure  aban- 
donne le  voile.  Le  chirurgien  cesse  de  fixer  l'œil  avec  la  pince  à  griffes,  et  les 
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paupières  étant  rapprochées  doucement  par  le  patient,  on  accorde  à  celui-ci 
quelques  instants  de  repos.  Les  aides  écartent  de  nouveau  les  paupières,  avec 
les  doigts  seulement.  Le  chirurgien  prend  le  crochet  à  décollement  (fig.  90,  r) 
de  la  main  droite,  comme  une  plume  à  écrire,  les  deux  derniers  doigts  de 
la  main  trouvant  un  point  d'appui  sur  la  région  malaire.  Il  engage  le  crochet 
par  le  milieu  de  la  plaie  de  la  cornée,  la  convexité  du  crochet  tournée  en 


haut,  la  pointe  tournée  en  bas.  On  favorise  l'entrée  de  l'instrument  dans  la 
chambre  antérieure,  en  exerçant,  avec  l'une. de  ses  faces,  une  pression 
douce  sur  la  lèvre  externe  de  l'incision  de  la  cornée.  On  pousse  le  crochet 
horizontalement,  de  droite  à  gauche,  en  le  tenant  constamment  appliqué 
contre  la  face  interne  de  la  cornée,  la  convexité  toujours  tournée  en  haut, 
et  on  le  conduit  ainsi  jusqu'au  cul-de-sac  irido-cornéen.  Alors  seulement, 
on  imprime  à  l'instrument  un  quart  de  mouvement  de  rotation  sur  lui- 
même,  de  façon  à  tourner  la  pointe  du  crochet  directement  en  arrière.  On 
enfonce  la  pointe  clans  le  tissu  de  l'iris,  près  de  son  adhérence  au  ligament 
ciliaire.  On  fait  de  nouveau  exécuter  au  crochet  un  peu  moins  d'un  quart  de 
mouvement  de  rotation  sur  lui-même,  de  manière  que  la  pointe  qui  a  tra- 
versé l'iris,  et  qui  proémine  dans  la  chambre  postérieure,  soit  tournée  en  i 
arrière  et  en  bas  ;  de  cette  façon  on  évite  la  lésion  du  cristallin  ;  alors, , 
seulement,  on  attire  le  crochet  au  dehors,  lentement,  en  ayant  soin  de  j 
maintenir  sa  convexité  appliquée  contre  la  cornée. 

Les  manœuvres  de  rotation  du  crochet  seraient  difficiles  à  exécuter  si  le 
chirurgien  n'avait  pas  à  sa  disposition  deux  points  de  repère  placés  sur  lm 
manche  de  l'instrument.  Le  manche  présente  quatre  faces  (fig.  90)  :  surcellii 
des  faces  qui  correspond  à  la  convexité  du  crochet  existent  deux  cercles  noirs, , 
avec  un  point  de  même  couleur  à  leur  centre.  Si  on  dirige  en  haut  la  face- 
du  manche  marquée  des  deux  points  de  repère,  la  convexité  du  crochet  est  i 
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tournée  en  haut  ;  si  on  dirige  la  même  face  en  avant,  la  convexité  du  cro- 
chet est  tournée  en  avant,  et,  par  conséquent,  la  pointe  en  arrière.  Il  suffit 
donc,  pour  régler  la  manœuvre  du  crochet,  de  se  rappeler  que  la  pointe  du 
crochet  est  toujours  tournée  à  l'opposite  de  la  face  du  manche  marquée  de 
cercles  noirs  et  de  tenir  compte  de  la  direction  de  cette  face  pour  apprécier 
au  juste  celle  du  crochet. 

On  ne  saurait  se  dissimuler  que  le  second  temps  de  l'opération  offre  des 
difficultés,  et  qu'il  faut  une  certaine  habitude  pour  ne  pas  harponner  avec 
le  crochet  la  cornée,  de  même  qu'il  est  aussi  malaisé  d'éviter  la  blessure  du 
cristallin.  Pour  éviter  ces  accidents,  on  peut  se  servir  du  coréoncion  de  Graefe, 
du  crochet  à  recouvrement  de  Pamard,  ou  de  la  pince-canule  (serretelle). 

Troisième  temps.  Excision  du  lambeau  (fig.  91).  De  quelque  instrument 


qu'on  se  soit  servi  pour  décoller  l'iris,  dès  que  la  portion  décollée  a  franchi  la 
plaie  de  la  cornée,  le  chirurgien  qui,  dès  le  second  temps  de  l'opération,  a  saisi 
de  la  main  gauche  les  ciseaux  (c),  en  applique  les  branches,  par  leur  partie 
convexe,  contre  la  plaie  cornéale,  en  ayant  soin  que  les  branches  écartées  à 
un  degré  convenable  embrassent  dans  leur  intervalle  la  base  du  lambeau, 
qui,  par  leur  rapprochement,  est  excisé  au  ras  de  la  cornée.  On  a  ainsi  une 
pupille  de  forme  triangulaire,  à  base  tournée  du  côté  de  la  circonférence 
scléroticale,  à  sommet  répondant  à  la  plaie  de  la  cornée. 

Le  pansement  et  le  traitement  consécutif  sont  conformes  à  ce  qui  a  été 
indiqué  pour  l'iridectomie  (p.  171). 

Accidents.  Jlen  est  de  primitifs,  d'autres  sont  consécutifs. 

Il  arrive  parfois  que  l'iris  se  déchire,  pendant  qu'on  cherche  à  l'attirer  au 
dehors  avec  le  crochet.   Cela  peut  dépendre,  ou  bien  de  ce  que  le  dia- 
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phragme  oculaire  a  été  saisi  à  une  trop  grande  distance  du  ligament 
ciliaire,  auquel  cas  il  est  facile  d'y  remédier  en  implantant  le  crochet  sur 
un  point  convenable  ;  ou  bien  de  ce  que  le  tissu  iridien,  ramolli  par  une 
inflammation  antérieure,  n'offre  plus  de  résistance.  Dans  le  dernier  cas, 
le  crochet  est  parfois  remplacé  avec  succès  par  les  pinces  (fig.  82,  p.  167). 
Lorsque  le  couteau  lancéolaire  est  plongé  dans  une  portion  de  cornée  à 
laquelle  adhère  une  portion  d'iris ,  il  peut  se  faire  que  V instrument  pénètre 
dans  la  chambre  postérieure.  Si  on  continue  l'opération,  le  crochet  s'engage 
dans  la  même  voie  :  d'où  la  possibilité  de  léser  le  cristallin  et  la  nécessité 
de  décoller  l'iris  par  sa  face  postérieure,  manœuvre  difficile  et  incertaine. 
On  peut  alors  cherchera  insinuer  le  crochet  entre  la  cornée  et  la  portion 
adhérente  de  l'iris.  Si  on  arrive  à  rompre  les  adhérences,  on  continue  à 
faire  cheminer  l'instrument  dans  la  chambre  antérieure,  et  on  se  comporte 
comme  si  on  avait  pénétré  déprime  abord  dans  cet  espace. 

La  blessure  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  de  l'appareil  cristallinien 
par  la  pointe  du  crochet,  dans  les  manœuvres  successives  exécutées  avec 
cet  instrument,  sera  évitée  en  prenant  minutieusement  les  précautions  que 
nous  avons  indiquées. 

Pendant  le  décollement  même  de  l'iris,  ou  peu  de  temps  après,  il  se  dé- 
clare parfois  des  vomissements.  Dans  d'autres  cas,  l'iris  s'enflamme,  ou  bien 
l'œil  est  pris  de  phlegmon.  Une  cataracte  traumatique  est  la  conséquence 
de  la  lésion  du  cristallin.  La  vision  peut  ne  pas  être  recouvrée,  bien  que  la 
pupille  soit  nette  ;  cela  arrive  également  après  l'iridectomie  et  peut  tenir  à 
un  trouble  de  l'humeur  vitrée,  à  des  exsudats  rétino-choroïdiens.  On  a 
signalé  l'obstruction  de  la  pupille  artificielle  par  une  masse  de  sang  coa- 
gulé, rebelle  à  l'absorption.  On  a  conseillé  de  ponctionner  la  cornée  au  voi- 
sinage de  la  pupille  artificielle  et  de  faire  l'extraction  de  l'amas  fîbrineux, 
soit  avec  des  pinces  fines,  soit  avec  une  curette.  Presque  toujours  j'ai  vu 
le  sang  se  résorber  après  un  certain  temps,  quelquefois  au  bout  de  plu- 
sieurs mois. 

Iridorhexis,  ou  déchirement  de  l'iris.  Ce  procédé  a  été  proposé  par 
Desmarres 1  ;  il  consiste  à  déchirer  l'iris  du  centre  à  la  circonférence,  c'est- 
à-dire  du  bord  pupillaire  vers  les  procès  ciliaires. 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  assez  élevé  et  assez  étroit,  pour  que  le 
chirurgien  et  les  aides  puissent  facilement  manœuvrer.  La  position  du  chi- 
rurgien est  subordonnée  à  l'œil  sur  lequel  il  opère  et  sur  le  point  de  la 
cornée  où  il  fait  l'incision. 

On  fait  écarter  les  paupières  avec  des  élévateurs  et  on  fixe  l'œil  au  moyen 
d'une  pince  à  griffes  implantée  sur  la  conjonctive,  près  de  la  cornée,  dans 
le  point  opposé  à  celui  de  la  ponction. 

Premier  temps.  Le  chirurgien,  armé  d'un  couteau  lancéolaire  ou  d'un 
couteau  à  cataracte,  droits  ou  courbes  ,  suivant  que  l'on  opère  ou  non  par- 
dessus le  nez  du  malade,  ou  que  les  bords  orbitaires  sont  ou  non  très-sail- 
lants, ponctionne,  avec  la  plus  grande  précaution,  la  circonférence  de  la 

1  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  452.  Paris,  2e  cdit. 
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cornée,  au  niveau  de  sa  jonction  avec  la  sclérotique,  et  pénètre  dans  la 
chambre  antérieure,  parallèlement  à  l'iris,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  fait  une  plaie 
d'environ  4  millimètres  d'étendue.  Si  la  plaie  n'est  pas  assez  large  par  la 
simple  ponction,  on  l'agrandit  en  retirant  l'instrument.  Une  fois  le  couteau 
retiré  de  la  chambre  antérieure,  les  élévateurs  exercent  une  pression  moins 
forte  pour  empêcher  ou  modérer  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse. 

Deuxième  temps.  Le  chirurgien  prend,  de  la  main  qui  a  pratiqué  la  ponc- 
tion, une  pince  courbe,  et,  de  l'autre,  une  paire  de  ciseaux  courbes.  La 
pince,  la  concavité  tournée  en  avant,  est  introduite  fermée  dans  la  chambre 
antérieure,  et  poussée  jusqu'à  ce  que  les  mors  de  l'instrument  touchent  la 
face  concave  de  la  cornée  dans  le  point  en  regard  ou  le  plus  rapproché  pos- 
sible des  adhérences  de  l'iris  (on  suppose  qu'il  existe  une  synéchie  anté- 
rieure). Arrivée  là,  la  pince  s'ouvre,  et  au  même  instant,  l'iris  vient  faire 
saillie  entre  les  branches  de  l'instrument. 

Troisième  temps.  L'iris  est  saisi,  aussi  largement  que  possible,  entre  les 
branches,  et  non  avec  les  mors  de  la  pince,  du  côté  des  adhérences,  et 
déchiré  par  une  traction  brusque,  et  calculée  de  telle  sorte  que  la  pince  ne 
parcoure,  pendant  ce  mouvement,  que  le  trajet  le  plus  limité  possible,  et 
qu'elle  reste  dans  la  chambre  antérieure.  Dès  que  l'iris  a  cédé  à  cette  trac- 
tion, on  l'entraîne  rapidement  au  dehors  et  sans  secousse. 

Quatrième  temps.  La  portion  d'iris  qu'on  a  fait  saillir  au  dehors  est  à 
l'instant  même  excisée  avec  les  ciseaux  courbes,  dont  le  chirurgien  est  armé. 

Les  avantages  attribués  par  Desmarres  à  Yiridorhexis  sur  la  corédialysie 
ou  décollement  de  l'iris  par  sa  grande  circonférence,  sont  les  suivants  : 
1°  Par  ce  procédé,  on  respecte  le  corps  ciliaire  ;  on  épargne  au  malade  les 
douleurs  violentes  inhérentes  à  cette  rupture  ;  l'opération  n'est  pas  suivie 
non  plus  de  névralgies,  ni  d'inflammations  qui  ont  pour  conséquence  d'obli- 
térer la  pupille  artificielle,  ou  de  donner  lieu  à  une  atrophie  du  globe. 
L'expérience  a  démontré  que  les  parties  de  l'iris  autrefois  malades  ne  s'en- 
flamment pas  et  que  la  déchirure  de  l'iris  est  inoffensive  ;  2°  lorsqu'il  existe 
des  synéchies  postérieures,  on  pourrait  craindre,  par  l'iridorhexis,  d'ouvrir 
la  capsule  cristalline  et  la  formation  ultérieure  d'une  cataracte.  L'auteur 
répond  à  cette  objection,  que  les  adhérences  de  l'iris  avec  la  capsule  résis- 
tent avec  énergie,  et  que  l'iris  se  déchire  en  deçà  de  ces  mêmes  adhérences  ; 
3°  la  pupille  artificielle  pratiquée  en  saisissant  l'iris  au  centre  et  en  déchi- 
rant cette  membrane  du  centre  vers  la  circonférence,  est  exactement  de 
même  grandeur  que  si  l'on  agissait  en  sens  inverse  ;  on  peut  éviter  la  tache 
produite  par  la  plaie  de  la  cornée,  en  ponctionnant  obliquement  presque  sur 
la  sclérotique  ;  4°  les  accidents  inflammatoires  qui  se  développent  après 
Yiridorhexis  sont  peu  marqués.  Quelques  jours  suffisent  pour  obtenir  une 
guérison  complète. 

QUATRIÈME  MÉTHODE. 

CORECTOPIE. 

(De  xdpïij  pupille;  èjctoVioç,  déplacé.) 
Lorsque  la  pupille  est  libre  partout  et  qu'elle  est  masquée  par  une  tache 
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de  la  cornée,  on  rétablit  la  vision,  en  mettant  l'ouverture  de  l'iris  en  rap- 
port avec  une  portion  de  cornée  demeurée  transparente.  Il  suffit  d'attirer 
la  pupille  dans  le  sens  même  où  le  miroir  oculaire  a  conservé  sa  diapha- 
néité.  La  même  méthode  est  applicable  aux  cas  où  la  pupille  n'offre  que 
quelques  points  d'adhérences  limités  à  un  leucome. 

Procédé  d'Adams.  On  pratique  une  petite  incision  à  la  circonférence  de 
la  cornée,  on  exerce  des  pressions  sur  le  globe,  pour  déterminer  une  proci- 
dence  de  l'iris  ;  la  portion  herniée  doit  contracter  des  adhérences  avec  les 
lèvres  de  la  plaie  cornéale.  La  pupille  reste  ainsi  attirée  vers  la  portion 
incisée  de  la  cornée. 

Procédé  de  Himiy.  Au  lieu  de  produire  une  hernie  de  l'iris  par  une 
compression  exercée  sur  l'œil,  Himly  introduit  à  travers  la  plaie  cornéale 
des  pinces  avec  lesquelles  il  va  saisir  le  bord  pupillaire  de  l'iris  pour  encla- 
ver celui-ci  dans  la  plaie. 

Procédé  de  Guépin,  de  Mantes1.  On  plonge  un  petit  couteau,  à  lame 
très-étroite  et  concave,  dans  la  portion  transparente  de  la  cornée,  à  sa 
jonction  avec  la  sclérotique,  et  on  le  fait  sortir  à.  5  millimètres  de  son 
point,  d'entrée.  On  a  ainsi  un  petit  lambeau  de  cornée,  que  l'on  taille  de 
préférence  à  la  partie  inférieure  de  cette  membrane,  si  cette  portion  est 
restée  transparente.  Quelquefois  l'incision  seule  suffit  pour  produire  une 
hernie  de  l'iris  ;  en  cas  contraire,  on  excise  une  petite  portion  du  lambeau 
de  la  cornée,  soit  avec  un  couteau,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  un  em- 
porte-pièce spécial.  Il  résulte  de  la  perte  de  substance  une  hernie  de  l'iris; 
la  portion  prolabée  du  diaphragme  ne  tarde  pas  à  contracter  des  adhé- 
rences avec  les  lèvres  de  la  plaie  cornéale,  et  la  pupille,  attirée  vers  cette 
dernière,  de  forme  elliptique,  correspond  à  une  portion  de  cornée  demeurée 
transparente. 

Procédé  de  Van  Onsenoort 2.  Pour  éviter  une  nouvelle  opacité  de  la 
cornée,  inconvénient  dont  est  passible  le  procédé  précédent,  Van  Onse- 
noort ponctionne  la  sclérotique  avec  une  aiguille  à  cataracte  à  double  tran- 
chant, comme  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement.  Après  avoir 
retiré  cet  instrument,  il  introduit,  par  l'ouverture  qu'il  vient  de  pratiquer, 
un  crochet  très-petit  et  très-fin,  dont  il  dirige  la  courbure  en  avant  pour 
éviter  toute  lésion  du  cristallin.  Dès  que  la  portion  recourbée  du  crochet 
est  aperçue  dans  la  pupille,  il  saisit  le  bord  pupillaire  externe,  et  en  reti- 
rant le  crochet  il  amène  l'iris  entre  les  lèvres  delà  plaie  scléroticale. 

Procédé  de  Baratta 3.  Ce  chirurgien  introduit  par  la  cornée  une  aiguille 
à  crochet  pour  saisir  le  bord  pupillaire  ;  il  enclave  l'iris  et  excise  la  portion 
attirée  au  dehors. 

Procédé  de  Critchett 4.  Iridodésis  (de  Maiq,  action  de  lier),  ou  formation 
d'une  pupille  artificielle  par  la  ligature  de  l'iris.  Les  paupières  sont 
écartées,  au  moyen  d'un  spéculum  à  ressort  ;  l'œil  fixé  dans  une  position 
convenable.  Au  moyen  d'une  large  aiguille,  on  pratique,  à  la  jonction  de 

1  Joum.  de  méd.  de  la  Soc.  acad.  de  la  Loire- Inférieure.  —  2  Bydragen  tôt  de  Geschie- 
denis  der  Vorrning  van  eenen  kunstigen  Oogappel  in  het  algemeen,  etc.  Utrecht,  1829.  — 
3  Ann.  iïoculist.,  t.  XIII,  p.  36.  —  *  Ophth.  Hosp.  Reports;  octobre  1859. 
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la  cornée  et  de  la  sclérotique,  une  ouverture  n'offrant  que  la  dimension 
suffisante  pour  laisser  passer  la  pince-canule  [serretellé).  On  place  sur  l'œil, 
au-dessus  de  l'ouverture  de  la  cornée,  une  petite  anse  mouillée  et  mince 
de  fil  de  soie  filoselle.  On  introduit  la  pince-canule  dans  la  chambre  anté- 
rieure, en  la  faisant  passer  à  la  fois  à  travers  l'anse  et  l'ouverture  de  la 
cornée.  On  saisit  l'iris,  à  égale  distance  de  son  bord  pupillaire  et  de  son 
bord  ciliaire,  ou  quelquefois  plus  près  de  ce  dernier,  si  cela  est  possible,  et 
on  l'attire  au  dehors  dans  une  étendue  convenable.  Un  aide  saisit  les  deux 
bouts  de  l'anse,  avec  de  petites  pinces  à  extrémités  larges,  et  la  serre  soi- 
gneusement sur  l'œil,  de  façon  à  comprendre  et  à  étrangler  la  portion  d'iris 
attirée  au  dehors.  On  coupe  ensuite  les  bouts  du  fil.  Dès  le  second  jour, 
toute  trace  de  la  portion  liée  d'iris  a  disparu,  et  l'on  peut  enlever  le  fil,  s'il 
n'est  pas  tombé.  Lorsque  la  portion  d'iris  attirée  au  dehors  rentre  dans  la 
plaie,  il  est  facile  de  la  faire  ressortir,  par  une  traction  exercée  sur  le  fil. 
L'iris  contracte  des  adhérences  dans  le  point  où  il  a  été  lié,  et  la  pupille  y 
reste  fixée  avec  son  changement  de  forme  et  de  dimension. 

Les  avantages  attribués  à  ce  procédé,  par  l'auteur,  sont  :  de  pouvoir  ré- 
gler la  dimension,  la  forme  et  la  direction  de  la  pupille  ;  de  conserver  sa 
mobilité,  parce  qu'on  n'attire  pas  au  dehors  la  portion  d'iris  qui  renferme 
les  fibres  circulaires. 

L .  Wecker 1  a  proposé  quelques  modifications  au  procédé  de  Critchett. 
Au  lieu  de  faire  la  section  par  la  cornée,  il  la  fait  par  la  sclérotique,  comme 
Van  Onsenoort.  Au  lieu  de  lier  la  portion  d'iris  prolabée,  il  applique,  sur 
les  yeux  un  bandeau  compressif  modérément  serré,  composé  de  charpie  et 
d'une  bande  de  flanelle  qu'il  laisse  en  place  vingt-quatre  heures.  Au  bout 
de  ce  temps,  il  enlève  le  bandage,  et  il  coupe,  avec  des  ciseaux  courbes, 
après  l'avoir  serrée  avec  des  pinces,  la  partie  de  l'iris  herniée. 

Le  tableau  suivant  donne  une  idée  générale  des  méthodes  et  des  procédés 
imaginés  pour  faire  l'opération  de  la  pupille  artificielle  : 

Cheselden.  Aiguille  à  lance  traverse 
l'iris  d'arrière  en  avant  et  fait  une 
incision  transversale. 
Weinhokl.  Emploi  d'une  aiguille  ci- 
Scleroliconyxis.  .\      seaux. 

Jurine.  Iris  percé  avec  aiguille,  d'a- 
bord d'arrière  en  avant,  puis  d'a- 
vant en  arrière,  de  manière  à  faire 
A  Une  seule  incision. ,'  une  incision  plus  longue. 

/  Reichenbach.  Plaie  à  lambeau  de  la 

!      cornée.  Iris  divisé  verticalement 
avec  aiguille  à  cataracte. 
Richter.  Section  de  la  cornée  et  de 
l'iris  avec  le  même  instrument. 
Janin.  Lambeau  de  la  cornée.  Inci- 
sion verticale  de  l'iris  avec  des  ci- 
\      seaux. 

Guérin.  Incision  de  l'iris  en  croix  et  kératotomie. 

Flajani.  Incision  de  l'iris  en  croix  par  kératonyxis. 

Maunoir.  Lambeau  taillé  à  la  cornée.  Deux  incisions 

Incisions  multiples<J      faites  à  l'iris,  avec  des  ciseaux.  Les  incisions  forment 

un  V  à  sommet  correspondaut  au  centre  de  l'iris, 

pendant  que  les  extrémités  répondent  à  la  grande 

circonférence  du  diaphragme. 

Ami.  d'oculist.,  t.  XLIX,  p.  195. 


184 


SECTION   XII.    MALADIES  DE   L'IRIS. 


Iris  adiré  au  de- 
hors pour  faire 
l'excision.. . . 


A  Iridodialysie  sim 
pie 


Wenzel   fils.  Section  simultanée  d'un  lambeau  de  la 
cornée  et  d'un  lambeau  de  l'iris  avec  cératotome.  Ex- 
cision du  lambeau  iridien  avec  ciseaux  introduits  à 
travers  la  plaie  cornéale. 
'A  Iris  resté  en  place\  Stœber.  Lambeau  taillé  à  la  cornée.  Iris  soulevé  avec 
pour  en  faire  l'ex-l      crochet  et  portion  soulevée  excisée  avec  ciseaux. 

cision (  Mulder.  Lambeau  taillé  à  la  cornée.  Lambeau  d'iris  à 

enlever,  circonscrit  par  quatre  incisions  en  forme  de 
quadrilatère. 
Demours.  Ponction  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Excision 
r  DECTONii  d'un  lambeau  de  l'iris  par  deux  coups  de  ciseaux. 

1    Leroy,  Furnari,  Physick.  Instruments  spéciaux  pour 

exciser  l'iris. 
/  Wenzel  përe.    Lambeau  taillé  à  la  cornée  et  relevé. 
Milieu  de  l'iris  saisi  avec  pinces,  attiré  au  dehors  et 
excisé. 
Gibson.  Iris  amené  au  dehors  par  pression  sur  le  globe. 
Béer.  Petite  incision  de  la  cornée.  Iris  attiré  au  de- 
hors avec  une  érigne. 
Rosas.  Incision  plus  grande  de  la  cornée.  Iris  attiré  au 

dehors  avec  crochet. 
Procédé  ordinaire.  Ponction  de  la  cornée  avec  couteau 
lancéolaire.  Iris  amené  au  dehors  avec  pinces. 

Assalini.  Lambeau  taillé  à  la  cornée.  Iris  décollé  avec 

pince  à  ressort. 
Scarpa.  Décollement  avec  aiguille  introduite  par  la 

sclérotique. 
Schmidt.  Petite  incision  à  la  cornée.  Pince  introduite 

par  cette  ouverture  pour  décoller  l'iris. 
Grœfe,  Wagner,  Emden,  White-Cooper.  Instruments 

particuliers  pour  décoller  l'iris. 

(  Donegana.  Aiguille  introduite  à  travers  la  sclérotique 

\  ou  la  cornée.  Iris  décollé  à  sa  circonférence,  puis 

Iridotomédialysie.l  incisé  avec  le  même  instrument. 

I  Huguier.  Fait  d'abord  l'incision,  puis  le  décollement 

[  de  l'iris. 

Reisinger.  Petite  incision  à  la  cornée.  Par  l'ouverture, 
introduction  d'un  crochet  double  pouvant  s'ouvrir  ou 
se  fermer  à  volonté.  Le  crochet  entraîne  au  dehors 
la  portion  d'iris  décollée  et  la  fixe  dans  l'ouverture  de 
la  cornée. 

Jœger.  Introduction  d'un  crochet  simple  pour  la  ma- 
nœuvre du  décollement. 

Langenbeck.  Crochet  renfermé  dans  une  gaine  pour  ne 
pas  blesser  la  cornée. 

Deval.  Incision  de  la  cornée  parallèlement  à  la  portion 
de  la  circonférence  de  l'iris  à  décoller.  Décollement 
opéré  avec  simple  crochet.  Lambeau  décollé  excisé  à 
ras  la  cornée. 

Desmarres.  Incision  à  la  cornée;  décollement  de  l'iris 
avec  pinces,  du  centre  vers  la  périphérie;  déchirure 
de  la  portion  adhérente  de  l'iris  avec  les  pinces. 

Adams.  Petite  incision  à  la  circonférence  de  la  cornée  ; 
pressions  sur  le  globe  pour  faire  sortir  une  portion 
d'iris  qui  entraîne  la  pupille  de  son  côté. 

Himly.  La  hernie  de  l'iris  est  produite  par  des  pinces 
qui  vont  chercher  le  bord  pupillaire  pour  l'attirer  au 
dehors. 

Guépin.  Petite  perte  de  substance  faite  à  la  cornée  pour 
favoriser  la  hernie  de  l'iris. 

Van  Onsenoort.  Ponction  par  la  sclérotique.  Crochet 
introduit  à  travers  cette  ouverture  pour  attirer  le 
bord  pupillaire. 

Baratta.  Aiguille  à  crochet  introduite  par  la  cornée 
pour  saisir  le  bord  pupillaire. 

Critchett.  Portion  de  l'iris,  attirée  au  dehors  avec  pince- 
canule,  liée  avec  un  fil  de  soie. 


Iridodialysie. 


C  Irido-enclésis. 


D    Iridectomédialy- 
sie .- 


Ir.IDECTOPIE    OU    plutôt    CORIÎCTOPIE. 
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Comparaison  des  méthodes  et  des  procédés.  L'iridotomie  est  Une  mé- 
thode généralement  rejetée  aujourd'hui.  On  lui  reproche  surtout  de  ne  pas 
faire  une  ouverture  assez  grande  à  l'iris  et  d'exposer  la  pupille  de  nouvelle 
formation  à  s'oblitérer.  Il  est  vrai  qu'on  peut  obvier  à  l'exiguïté  de  la  nou- 
velle pupille,  en  employant  le  procédé  de  Maunoir  (p.  166)  ;  mais  alors 
on  s'expose  à  blesser  le  cristallin  ;  de  plus,  la  vulnération  est  beau- 
coup plus  grave,  puisque  la  cornée  est  largement  ouverte.  Une  autre 
considération  à  faire  valoir,  c'est  que  la  simple  incision  de  l'iris  ne  peut 
être  bien  exécutée,  qu'autant  que  le  diaphragme  offre  une  certaine 
tension,  comme  cela  arrive  en  cas  de  synéchies  antérieures  et  posté- 
rieures. Sans  cette  condition,  l'iris  se  laisse  difficilement  diviser  par  les 
instruments. 

V  iridectomie  n'a  aucun  des  inconvénients  précédents  ;  on  peut  l'exécuter 
à  travers  une  plaie  cornéale  de  petite  étendue  ;  la  manœuvre  avec  les 
pinces  n'expose  pas  à  la  lésion  du  cristallin.  Les  applications  de  cette  mé- 
thode sont  nombreuses,  c'est-à-dire  qu'un  très-petit  nombre  de  lésions, 
exigeant  la  formation  d'une  pupille  artificielle,  éloignent  l'emploi  de  cette 
méthode.  Parmi  les  divers  procédés  qui  s'y  rapportent,  nous  pensons  qu'il 
faut,  autant  que  possible,  éviter  ceux  dans  lesquels  on  taille  à  la  cornée  un 
large  lambeau,  à  moins  qu'on  ne  se  propose,  comme  dans  les  procédés  de 
Wenzel  et  de  Stœber  (p.  173),  de  pratiquer  simultanément  l'opération  de 
la  pupille  artificielle  et  celle  de  la  cataracte.  Le  procédé  de  Demours  (p.  173) 
expose  à  la  blessure  du  cristallin.  Les  instruments  spéciaux  de  Leroy 
d'Etiolles,  de  Furnari,  de  Physick(p.  173),  destinés  à  enlever  une  portion 
du  tissu  de  l'iris,  sont  d'une  manœuvre  difficile.  Il  faut  rejeter  aussi  les 
procédés  qui  ont  pour  but  de  produire  une  hernie  de  l'iris,  en  comprimant 
le  globe,  comme  le  veut  Gibson  (p.  174)  :  on  risque  de  la  sorte  à  décha- 
tonner  le  cristallin.  Les  manœuvres  avec  le  crochet,  recommandées  par 
Béer  et  Rosas  (p.  174)  sont  toujours  remplacées  avantageusement  par  les 
pinces  à  iridectomie. 

Viridodialysie  est  une  méthode  exceptionnelle.  Avec  elle,  on  établit  une 
pupille  excentrique.  La  blessure  de  l'iris  par  arrachement  est  plus  grave 
qu'une  incision  ;  elle  donne  lieu  à  des  douleurs  vives,  à  des  accidents  in- 
flammatoires. La  manœuvre  avec  le  crochet  expose  à  la  blessure  de  l'appa- 
reil cristallinien,  c'est-à-dire  à  une  cataracte  consécutive.  Viridodialysie 
simple  offre  peu  de  chances  de  succès  pour  la  persistance  de  la  pupille  ;  il 
en  est  de  même  du  décollement  combiné  avec  Y  incision.  Il  reste  donc  à 
choisir  entre  1' 'iridectomédialysie  et  Virido-enclésis.  La  première  est  préféra- 
ble, parce  qu'elle  ne  laisse  pas  séjourner,  dans  l'œil,  le  sang  qui  s'est  écoulé 
pendant  le  décollement  ;  parce  que  la  présence  d'un  fragment  d'iris  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée  expose  à  une  phlegmasie. 

La  corectopie  ou  déplacement  de  la  pupille  trouvera  des  applications  dans 
quelques  lésions,  notamment  dans  certaines  opacités  de  la  cornée  ;  le  pro- 
cédé le  plus  convenable  est  l'excision  de  la  portion  d'iris  attirée  au  dehors. 
Jusqu'à  plus  ample  informé,  cette  excision  nous  semble  mériter  la  préfé- 
rence sur  Viridodésis,  c'est-à-dire  la  ligature  de  l'iris. 
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Choix  d'une  méthode  et  d'un  procédé  dans  les  diverses  lésions  de 
l'œil  qui  réclament   la  formation  d'une  pupille  artificielle. 

1°  Opacité  partielle  et  centrale  de  la  cornée.  Absence  desynéchies.  Pupille 
conservée.  C'est  un  des  cas  les  plus  simples.  La  corectopie  ou  déplacement  de 
la  pupille  est  préférable  à  l'incision  simple  et  au  décollement.  On  pénètre 
dans  la  chambre  antérieure  en  ponctionnant  la  sclérotique;  avec  des 
pinces,  on  attire  la  portion  correspondante  d'iris  au  dehors  et  on  fait  l'exci- 
sion de  la  partie  herniée. 

2°  Opacité  étendue  de  la  cornée.  Absence  de  synéchies.  Pupille  conservée. 
Lorsque  la  portion  de  cornée  demeurée  transparente  est  étroite,  et  occupe 
la  périphérie  du  miroir,  le  décollement  nous  semble  préférable.  Si  on  pra- 
tique une  iridectomie  ordinaire,  il  arrive  que  l'on  attire,  en  arrière  de  la 
portion  transparente  de  la  cornée,  une  portion  d'iris,  et  que,  malgré  l'ex- 
cision d'une  partie  de  ce  diaphragme,  la  pupille  en  est  éloignée.  Le  procédé 
de  Desmarres,  Viridorhexis,  trouvera  quelquefois  des  applications  dans 
ces  cas. 

3°  Opacité  partielle  de  la  cornée  avec  synéchie  antérieure.  Si  une  portion 
de  la  pupille  est  libre  d'adhérence,  on  attire  au  dehors  la  portion  corres- 
pondante de  l'iris  que  l'on  excise,  de  manière  à  agrandir  la  pupille  nor- 
male. Si  tout  le  pourtour  de  la  pupille  adhère  au  leucome,  on  pratique  une 
nouvelle  pupille,  par  iridectomie,  en  face  de  la  portion  de  cornée  demeurée 
transparente. 

4°  Opacité  étendue  de  la  cornée  avec  adhérence  de  toute  la  pupille  à  la  cor- 
née. Dans  ce  cas,  Viridectomédialysie  est  préférable  (voir  page  176). 

5°  Occlusion  de  la  pupille  par  exsudats  plastiques,  sans  synéchies  posté- 
rieures. Il  est  facile,  dans  ce  cas,  de  pratiquer  une  pupille  artificielle  par 
excision.  Le  plus  souvent,  on  enlève  simultanément  une  portion  des  exsu- 
dats, avec  la  partie  d'iris  attirée  au  dehors. 

6°  Occlusion  de  la  pupille,  avec  adhérences  de  l'iris  à  la  capsule  du  cris- 
tallin. Quelquefois  les  adhérences  sont  assez  faibles  pour  céder  aux  trac- 
tions faites  sur  l'iris,  et  Y  iridectomie  suffit  pour  faire  une  pupille  artificielle. 
Si  on  ne  pouvait  entraîner  au  dehors  une  partie  suffisante  du  diaphragme, 
on  remplacerait  l'iridectomie  par  le  décollement  ou  par  Viridorhexis. 

7°  Occlusion  de  la  pupille  et  cataracte.  Divers  procédés  ont  été  mis  en 
usage  :  celui  de  Chesekien,  consistant  à  diviser,  avec  le  couteau  à  iris  qui 
a  incisé  cette  membrane  d'arrière  en  avant,  à  diviser,  disons-nous,  le  cris- 
tallin et  à  en  pousser  les  fragments  dans  la  chambre  antérieure,  à  travers 
la  pupille  artificielle  pour  en  obtenir  l'absorption ,  est  passible  de  tous  les 
reproches  adressés  à  Yiridotomie.  D'autres  ont  proposé  de  faire  une  pupille 
artificielle  par  excision  latérale  ou  par  décollement,  pour  diviser  ensuite  ou 
broyer  le  cristallin.  Forlenza1  fait  un  lambeau  à  la  cornée  ;  il  dissèque  len- 
tement les  adhérences  du  bord  pupillairc  à  la  cristalloïde,  au  moyen  d'une 
aiguille  arrondie  et  aplatie.  I]  extrait  ensuite  le  cristallin,  arrache  la  por- 
tion opaque  de  la  capsule;  de  cette  façon,  il  rétablit  l'ancienne  pupille. 

1  RogneUa3   Traité  d' ophthalmologie,  p.   539. 
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Les  procédés  de  Wenzel  fils  et  de  Stœber  (p.  173)  arrivent  au  même  ré- 
sultat, sont  moins  laborieux  et  produisent  moins  de  vulnération.  On  a 
aussi  conseillé,  dans  les  cas  où,  après  l'iridectomie,  l'extraction  est  impos- 
sible, d'ouvrir  largement  la  cristalloïde  et  d'abandonner  le  cristallin  à 
l'absorption.  Si  celle-ci  ne  s'effectue  pas,  on  attaque  la  cataracte  ultérieu- 
rement selon  les  règles  ordinaires. 

8°  Occlusion  de  la  pupille.  Cataracte.  Opacité  partielle  de  la  cornée.  Syné- 
chies  antérieure  ou  postérieure.  On  commence  par  faire  une  pupille  artifi- 
cielle, soit  par  excision,  soit  par  décollement,  au  niveau  de  la  portion  de 
cornée  restée  transparente.  Ce  n'est  que  plus  tard,  qu'on  pratique  l'abais- 
sement de  la  cataracte. 

Opérations  complémentaires.  Dans  certains  cas,  l'opération  de  la  pu- 
pille artificielle  n'a  pas  suffi  pour  faire  recouvrer  au  malade  la  faculté  de 
voir,  parce  que  l'ouverture  pratiquée  à  l'iris  n'était  pas.  dans  une  situation 
convenable  par  rapport  à  l'axe  de  l'orbite.  Cunier  a  pratiqué,  dans  ces  con- 
ditions,«l'opération  du  strabisme  ;  la  déviation  du  globe  avait  pour  résultat 
de  ramener  la  pupille  artificielle  au  centre  de  l'orbite.  Chez  un  homme, 
âgé  de  trente-sept  ans,  l'œil  gauche  était  perdu.  L'œil  droit  était  affecté 
d'un  symblépharon  tellement  étendu,  qu'il  ne  restait  de  transparent  que  le 
cinquième  supérieur  de  la  cornée.  Borelli 1  pratiqua  d'abord,  de  ce  côté, 
Yiridectomédialysie.  Plus  tard,  pour  attirer  la  nouvelle  pupille  en  bas,  il 
fit  une  perte  de  substance  à  la  base  de  la  paupière  inférieure,  de  manière  à 
produire  un  ectropion  artificiel.  La  paupière  attira  le  globe  en  bas,  et  la  pu- 
pille vint  se  placer  vers  le  centre  de  l'orbite. 


CHAPITRE  VI. 

TUMEURS     DE     L'iRIS. 


Quelques-unes  des  tumeurs  de  l'iris  ont  été  signalées  dans  les  pages 
précédentes.  Ainsi  il  a  été  question  (p.  141)  des  kystes  renfermant  des 
corps  étrangers  qui  avaient  pénétré  dans  l'œil,  des  condvlomes  et  des  abcès 
(p.  145). 

Il  nous  reste  à  faire  connaître  les  autres  espèces  de  kystes  de  l'iris,  quel- 
ques productions  morbides  dont  la  nature  n'est  pas  encore  bien  déterminée, 
qui  diffèrent  du  cancer  proprement  dit,  et  que  nous  appellerons  pour  cette 
raison  tumeurs  bénignes  de  l'iris  ;  puis  le  cancer  véritable.  Mais  auparavant 
il  convient  de  faire  la  description  d'un  genre  de  tumeur  qui  se  montre 
après  les  blessures  de  la  cornée,  comme  elle  survient  après  les  perforations 
ulcéreuses  de  cette  membrane ,  nous  voulons  parler  des  hernies  de  l'iris  à 
travers  la  cornée. 

1  Gaz.   med.   italiana  Stati  Sardi,  14  nov.  1853. 
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ARTICLE  I. 

Hernie  de  l'iris  à  travers  la  cornée. 

On  l'appelle  aussi  procidence  de  l'iris,  prolapsus  de  l'iris,  staphylôme  de 
l'iris.  On  la  trouve  décrite,  dans  quelques  vieux  auteurs,  sous  le  nom  de 
chute  de  l'uvèe.  C'est  une  tumeur  formée  par  l'iris  plus  ou  moins  largement 
engagé  dans  une  solution  de  continuité  de  la  cornée. 

Causes.  Tantôt  la  hernie  de  l'iris  à  travers  la  cornée  est  la  conséquence 
d'une  blessure  de  cette  dernière  membrane,  dans  les  plaies  par  instru- 
ments tranchants  (p.  11),  dans  les  plaies  à  lambeau;  tantôt  elle  succède 
aux  perforations  ulcéreuses  de  la  cornée  (p.  56).  Dans  le  premier  cas,  c'est- 
à-dire  dans  les  hernies  traumatiques,  les  choses  se  passent  ainsi  :  au  mo- 
ment où  la  cornée  est  lésée  de  part  en  part,  l'humeur  aqueuse  s'échappe  au 
dehors,  entraînant  avec  elle  le  diaphragme  oculaire.  Si  la  blessure  est  pe- 
tite, si  elle  occupe  la  périphérie  de  la  cornée,  l'iris  s'applique  de  champ  sur 
l'ouverture  qu'il  bouche,  ce  qui  s'oppose  à  l'issue  d'une  nouvelle  quantité 
d'humeur  aqueuse.  La  plaie  de  la  cornée  s'enflamme,  sécrète  de  la  lymphe- 
plastique  ;  celle-ci  agglutine  l'iris  et  la  cornée  dans  les  points  où  ils  se  cor- 
respondent, et  il  en  résulte  une  synéchie  antérieure.  Si  la  plaie  de  la  cornée 
est  plus  large,  l'iris  ne  s'applique  plus  de  champ  sur  elle.  Les  liquides  intra- 
oculaires,  étant  soumis  à  une  pression  incessante  de  la  part  de  l'enveloppe 
fibreuse  de  l'œil,  tendent  à  s'échapper  dès  qu'il  existe  une  solution  de  con- 
tinuité de  l'organe.  La  pression  est  d'ailleurs  augmentée,  au  moment  où 
une  plaie  est  produite,  parce  que  le  sujet  contracte  instinctivement  les 
muscles  péri-oculaires.  L'humeur  aqueuse  de  la  chambre  antérieure  s'é- 
chappe tout  d'abord  ;  celle  de  la  chambre  postérieure  tend  à  venir  prendre 
la  place  laissée  vide  et  repousse  devant  elle  l'iris,  qui,  soumis  ainsi  à  une 
pression  d'arrière  en  avant,  se  porte  dans  la  plaie  de  la  cornée,  où  il  reste 
engagé,  faisant  office  de  bouchon,  et  s'opposant  à  l'issue  d'une  nouvelle 
quantité  d'humeur  aqueuse.  Celle-ci  est  sécrétée  avec  une  telle  rapidité, 
que,  au  bout  de  quelques  minutes,  la  chambre  antérieure  est  reformée. 

Dans  les  ulcères  perforants  de  la  cornée,  les  choses  se  passent  à  peu  près 
de  la  même  façon.  Presque  toujours  ces  ulcères  procèdent  de  la  surface 
vers  la  profondeur,  en  détruisant  le  tissu  de  la  cornée,  lamelle  par  lamelle. 
Lorsque  la  dernière  est  intéressée,  il  se  forme  un  petit  pe.rtuis,  par  lequel 
s'échappe  l'humeur  aqueuse.  Si  le  travail  ulcératif  est  arrêté,  cette  sorte  de 
fistule  peut  se  cicatriser;  mais  le  plus  souvent  la  brèche  augmente,  et,  sous 
l'influence  des  contractions  musculaires,  l'iris  est  entraîné  dans  la  perfo- 
ration avec  le  flot  de  l'humeur  aqueuse  qui  s'échappe. 

Variétés.  Elles  sont  subordonnées  au  siège  et  à  l'étendue  de  la  portion 
herniée.  Le  prolapsus  de  l'iris  a  lieu  tantôt  par  la  partie  centrale,  tantôt  par 
la  partie  périphérique  de  la  cornée.  La  tumeur  est  d'un  volume  différent, 
selon  les  cas;  quelquefois  elle  forme  une  saillie  tellement  petite,  qu'elle 
ressemble  à  une  tête  de  mouche,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  de  myocéphalon. 
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Lorsqu'elle  est  resserrée  à  sa  base,  arrondie  et  sphérique  à  la  surface,  on 
l'appelle  helos,  clavus,  clou,  parce  qu'elle  ressemble  à  la  tête  d'un  clou. 
L'iris  peut  former  une  saillie  plus  grosse  encore,  comparée  par  les  anciens 
chirurgiens  à  une  petite  pomme,  d'où  les  noms  de  pommette,  melon,  malum. 
Enfin,  la  base  de  la  hernie  iridienne  est  large,  la  superficie,  arrondie;  la 
tumeur,  dans  son  ensemble,  donne  l'idée  d'un  grain  de  raisin,  d'où  le  nom 
de  raisinière  ou  staphylôme. 

Symptômes.  La  hernie  de  l'iris  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur 
d'une  coloration  noire,  débordant  la  surface  antérieure  de  la  cornée,  en- 
tourée à  la  base  d'un  cercle  blanc  jaunâtre,  qui  réside  dans  l'épaisseur  de 
la  cornée.  La  tumeur  est  généralement  globuleuse;  parfois  elle  a  la  forme 
d'un  bourrelet,  c'est  lorsqu'elle  succède  à  une  plaie  allongée  de  la  cornée. 
Si  celle-ci  a  conservé  sa  transparence,  on  reconnaît,  en  examinant  l'œil  de 
profil,  que  la  chambre  antérieure  est  déformée,  qu'elle  n'existe  plus  à  l'en- 
droit qui  correspond  à  la  hernie.  L'iris,  au  lieu  de  former  un  diaphragme 
placé  de  champ,  représente  une  cloison  brusquement  bombée  dans  un  point 
de  sa  continuité,  là  précisément  où  il  adhère  à  la  cornée.  La  pupille  est 
déformée  et  présente  une  configuration  variable,  d'après  l'étendue  de  la 
hernie.  Si  celle-ci  est  volumineuse,  si  elle  s'est  faite  aux  dépens  de  la  por- 
tion centrale  de  l'iris,  la  pupille  est  effacée.  Parfois  aussi  la  pupille  est  rem- 
plie par  une  fausse  membrane.  La  chambre  antérieure  peut  être  le  siège 
d'un  épanchement  plastique  ou  purulent. 

Au  moment  où  la  hernie  se  produit,  les  malades  accusent  généralement 
une  douleur  dans  l'œil,  douleur  qui  se  propage  le  long  de  quelques-unes 
des  branches  du  nerf  ophthalmique,  c'est-à-dire  du  côté  du  front  et  du 
sourcil.  Plus  tard,  c'est  une  sensation  de  corps  étranger  derrière  les  pau- 
pières. La  photophobie  est  intense;  l'écartement  des  paupières  donne  lieu 
à  un  larmoiement  abondant.  La  vision  est  plus  ou  moins  troublée,  parfois 
réduite  à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres. 

Marche.  Terminaisons.  Abandonnée  à  elle-même,  la  hernie  de  l'iris  se 
comporte  différemment,  suivant  les  cas.  Tantôt  elle  se  couvre  d'une  exsu- 
dation plastique,  qui  s'organise  et  s'épaissit  ;  la  tumeur  s'affaisse  peu  à  peu 
et  finit  par  se  mettre  de  niveau  avec  la  surface  de  la  cornée.  Ce  mode  de 
terminaison  est  commun  après  les  hernies  traumatiques,  lorsqu'il  ne  sur- 
vient pas  d'inflammation.  D'autres  fois,  la  tumeur  augmente  de  volume  et 
se  convertit  en  un  champignon  plus  ou  moins  fongueux,  qui  peut  se  recou- 
vrir d'une  exsudation  plastique.  On  a  noté  quelquefois  la  réduction  spon- 
tanée de  la  hernie  iridienne.  Lorsque  celle-ci  succède  à  un  ulcère  perforant 
de  la  cornée,  et  que  la  phlegmasie  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche,  la  cor- 
née se  ramollit  au  voisinage  de  la  portion  d'iris  engagée  dans  la  perforation, 
et  les  deux  membranes  accolées  l'une  à  l'autre  donnent  lieu  à  la  formation 
d'une  tumeur  désignée  sous  le  nom  de  staphylôme  opaque  de  la  cornée ,  sta- 
phylôme cornéo-iridien  (voir  p.  68).  Si  la  brèche  de  la  cornée  est  très- 
grande,  que  la  presque  totalité  de  l'iris  se  soit  engagée  dans  l'ouverture, 
il  se  forme  une  tumeur  bleuâtre,  bosselée,  plus  ou  moins  saillante,  que 
l'on  appelle  staphylôme  en  grappe,  staphyloma  racemosum  ;  staphylôme  de 
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l'iris,    hernie  ancienne  et  complète   de   Viris  à   travers  la  cornée  détruite. 

Diagnostic.  Il  est  facile  :  il  suffît  d'avoir  égard  à  la  coloration  que  pré- 
sente la  tumeur,  au  changement  survenu  dans  la  situation  normale  du  dia- 
phragme oculaire,  qui,  au  lieu  d'être  placé  de  champ,  présente  une  incli- 
naison en  avant  dans  une  partie  de  son  étendue,  circonstance  qu'on  apprécie 
bien  en  examinant  l'œil  de  profil. 

Traitement.  Il  est  préventif  et  curatif.  Toutes  les  fois  qu'un  ulcère  de 
la  cornée  menace  d'entraîner  une  perforation  de  cette  membrane,  on  se 
comporte  comme  nous  l'avons  dit  précédemment  (p.  57).  Dans  les  plaies 
pratiquées  volontairement  sur  la  cornée,  on  prévient  la  hernie  de  l'iris,  en 
ne  se  rapprochant  pas  trop  delà  circonférence  de  cette  membrane. 

La  hernie  effectuée,  il  faut  s'occuper  d'en  obtenir  la  réduction.  La  plu- 
part des  ophthalmologues  recommandent,  pour  arriver  à  ce  but,  les  instil- 
lations d'atropine.  En  faisant  dilater  la  pupille,  ils  espèrent  diminuer 
l'étendue  de  l'iris,  réduire  ce  dernier  à  un  limbe  étroit,  ce  qui  entraîne 
mécaniquement  en  dedans  la  partie  herniée.  Quelques  praticiens,  se  fon- 
dant sur  la  connexité  d'action  qui  existe  entre  les  deux  iris,  conseillent  de 
favoriser  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  de  la  hernie,  en  pratiquant  les 
instillations  simultanément  aux  deux  yeux.  Morehouse1  a  rapporté  un  suc- 
cès obtenu  par  ce  mode  de  traitement  ;  l'instillation  d'atropine  dans  l'œil 
blessé  n'avait  donné  aucun  résultat  ;  la  hernie  se  réduisit  après  l'instilla- 
tion dans  les  deux  yeux  à  la  fois.  Ce  moyen  est  infidèle  dans  bon  nombre  de 
cas  ;  je  l'ai  vu  même  donner  lieu  à  une  augmentation  sensible  dans  le  vo- 
lume de  la  portion  d'iris  herniée.  Gela  est  facile  à  comprendre  :  si  la  hernie 
se  fait  par  une  portion  de  cornée  rapprochée  de  la  circonférence  de  cette 
membrane,  les  mydriatiques,  en  refoulant  le  tissu  de  l'iris  du  centre  à  la 
périphérie,  loin  d'attirer  en  dedans  la  portion  prolabée,  la  porteront  en 
dehors.  Le  conseil  d'ouvrir  brusquement  les  paupières,  après  les  avoir  fer- 
mées, dans  le  but  de  faire  contracter  la  pupille,  est  applicable  à  ces  cas,  tan- 
dis qu'il  aurait  un  résultat  opposé  à  celui  que  l'on  se  propose,  si  on  le  met- 
tait à  exécution  dans  les  hernies  du  rebord  pupillaire.  On  pressent,  d'après 
ces  considérations,  qu'il  y  a  une  distinction  fondamentale  à  établir  pour  le 
traitement,  suivant  le  siège  de  la  hernie  iridienne.  Celle-ci  se  rapproche- 
t-elle  du  centre  de  la  cornée,  on  emploie  les  mydriatiques  ;  avoisine-t-elle, 
au  contraire,  la  périphérie  de  cette  membrane,  il  est  indiqué  d'avoir  re- 
cours aux  instillations  (['extrait  de  fève  de  Calabar.  Dans  tous  les  cas,  un 
traitement  antiphlogistique  sévère,  le  décubitus  dorsal,  la  tête  élevée,  des 
fomentations  glacées  sur  les  paupières,  une  compression  méthodique  de  la 
face  antérieure  du  globe,  par  l'occlusion  des  voiles  à  l'aide  du  taffetas,  favo- 
risent la  réduction.  On  peut,  dans  le  même  but,  anesthésier  le  malade  ;  ce 
qui  le  met  dans  l'impossibilité  de  résister,  c'est-à-dire  de  contracter  les 
muscles  péri- oculaires  pendant  qu'on  tente  la  réduction.  On  a  préconisé 
aussi  l'emploi  de  la  curette  ou  de  la  sonde  pour  repousser  l'iris  en  arrière  ; 
ce  moyen  n'est  applicable  qu'aux  hernies  avec  large  plaie  de  la  cornée  ;  il 

i  Philadelphia  médical  Examiner,  1851. 
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augmente,  d'ailleurs,  la  vulnération  et  expose  à  une  phlegmasie  de  la 
chambre  antérieure.  La  ponction  de  la  tumeur  avec  une  aiguille,  pour  éva- 
cuer l'humeur  aqueuse,  a'été  conseillée  par  Janin  ',  dansleshernies  de  l'iris 
consécutives  à  la  kératotomie.  Si  ces  diverses  manœuvres  échouent,  et  que 
la  tumeur  soit  très-volumineuse,  on  peut  en  pratiquer  Yexcision  avec  des  ci- 
seaux; si  elle  n'a  qu'un  petit  volume,  il  est  préférable  de  l'abandonner  à 
elle-même,  sauf  à  se  comporter  ultérieurement  comme  dans  les  hernies 
déjà  plus  anciennes  de  l'iris.  Nous  pensons  qu'il  faut  rejeter  complètement 
le  conseil  donné  par  Guérin  -,  de  pratiquer  une  incision  dans  le  voisinage 
de  la  hernie,  pour  introduire,  par  cette  ouverture,  un  instrument  étroit  et 
plat,  avec  lequel  on  étend  l'iris  et  on  l'oblige  de  se  mettre  en  place.  Pour 
prévenir  l'issue  d'une  nouvelle  portion  d'iris,  le  chirurgien  de  Lyon 
évacue ,  toutes  les  quarante-huit  heures,  l'humeur  aqueuse,  en  soulevant 
l'un  des  bords  de  la  plaie. 

Un  mode  de  réduction  des  hernies  de  l'iris,  datant  déjà  de  plusieurs 
jours,  et  qui  ont  résisté  aux  mydriatiques,  a  été  signalé  par  Desmarres3. 
Ce  praticien  porte  un  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
tout  près  de  la  portion  de  cornée  correspondant  à  la  hernie,  et  il  cautérise 
trois  ou  quatre  points  le  plus  énergiquement  possible,  sans  toutefois  at- 
teindre trop  profondément  la  muqueuse.  De  cette  manière,  dit-il,  on  pro- 
voque une  irritation  très-active  des  vaisseaux  péri-kératiques,  et  une  sécré- 
tion liquide  nécessaire  au  dégagement  de  l'iris.  Quelquefois,  au  lieu  de 
quelques  points  de  cautérisation ,  il  fait  une  traînée  de  caustique  sur  le 
pourtour  de  la  cornée,  dans  le  voisinage  de  la  hernie  ;  ou  même,  dans  quel- 
ques cas,  si  une  première  cautérisation  a  échoué,  il  en  pratique,  à  deux  ou 
trois  jours  d'intervalle,  une  deuxième,  une  troisième,  et  même  une  qua- 
trième, sur  la  cornée  même,  en  ayant  grand  soin  que  le  caustique  ne 
s'étende  pas  sur  l'iris.  A  partir  de  la  cautérisation,  le  malade  doit  se  bai- 
gner l'œil  à  l'eau  froide  et  continuer  avec  persévérance  les  instillations 
d'atropine. 

Lorsqu'une  hernie  de  l'iris  est  plus  ancienne,  qu'il  s'est  formé  des  adhé- 
rences solides  entre  la  base  de  la  tumeur  et  la  solution  de  continuité  de  la 
cornée,  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  la  réduction.  Il  faut  chercher  à  obtenir 
l'affaissement  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  est  d'un  petit  volume,  on  peut  se 
contenter  de  faire  des  attouchements  avec  un  pinceau  imbibé  de  laudanum 
de  Sydenham.  En  cas  contraire,  on  cautérise  la  tumeur  pour  en  obtenir  la 
destruction  graduelle.  Weller4,  Scarpa5  préconisent  le  beurre  d'antimoine. 
Le  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe  est  préférable.  La  cautérisa- 
tion se  pratique  de  diverses  manières  :  en  nappe,  ce  qui  consiste  à  prome- 
ner le  caustique  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur.  Pétrequin G  enfonce  dans 
celle-ci  un  crayon  conique  de  pierre  infernale  pour  faire  une  cautérisation 
en  forme  de  cautère  creux;  il  appelle  ce  procédé  cautérisation  infundibuli- 


1  Mém.  et  obs.  anal,  physiol.  et  phys.  sur  l'œil,  p.  392.  —  2  Maladies  des  yeux,  p.  L'28. 
—  3  Maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  484.  —  4  Mal.  des  yeux,  t.  I,  p.  90.  —  5  Mal.  des 
yeux,  t.   II,  p.  7.    Trad.  de  Bousquet  et  Bellanger.  —  fi  Ann.  d'oculist.,  t.  IV,  p.  128. 
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forme.  Deval  se  loue  des  scarifications  de  la  tumeur,  suivies  immédiate- 
ment d'une  cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

V excision  ou  resection  de  la  tumeur  est  applicable  aux  hernies  anciennes 
de  l'iris  qui  se  sont  pédiculisées  à  la  base.  Telle  est,  au  moins,  l'Opinion 
émise  par  Weller  et  Scarpa.  D'autres  ophthalmologues  pensent  que  cette 
opération  est  applicable  à  toutes  les  hernies  volumineuses  irréductibles. 

Si  la  hernie  de  l'iris  se  convertit  en  véritable  staphylôme  iridien,  ou  si 
elle  donne  lieu  à  un  staphylôme  cornéo-iridien,  on  se  comporte  comme  nous 
l'avons  dit  précédemment  (p.  71  et  suiv.). 


ARTICLE  IL 

Kystes  de  l'iris. 

Les  kystes  de  l'iris  ont  été  mentionnés  et  décrits,  depuis  quelques  années 
seulement,  par  Mackenzie  ',  A.  Richard2,  Stœber 3,  J.  Dixon4,  Bowman  et 
A.-V.  Guépin  5. 

Ces  productions  morbides  semblent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
reconnaître  pour  point  de  départ  une  lésion  traumatique  de  l'œil.  Cette  bles- 
sure est  suivie,  parfois  pendant  plusieurs  années,  de  phénomènes  inflam- 
matoires qui  offrent  des  périodes  de  rémission,  et  il  s'écoule  quelquefois 
aussi  un  intervalle  assez  long  entre  le  moment  de  la  vulnération  et  celui 
où  la  tumeur  se  montre.  Tel  était  le  cas  du  malade  de  Richard.  Ce  jeune 
homme  avait  été  blessé  à  l'œil  gauche  dans  la  première  enfance  ;  ce  fut  à 
l'âge  de  vingt-six  ans  qu'on  constata  le  développement  du  kyste.  Chez  la 
jeune  fille  dont  l'observation  est  rapportée  par  J.  Dixon,  le  kyste  se  montra 
douze  ans  après  la  blessure. 

Quel  rapport  existe-t-il  entre  la  lésion  traumatique  de  l'œil  et  la  produc- 
tion d'une  tumeur  enkystée  dans  l'épaisseur  de  l'iris  ?  D'après  Bowman,  il 
se  fait  une  sécrétion  morbide  d'un  fluide  entre  l'iris  et  l'uvée.  Au  début,  le 
liquide  repousse  l'uvée  en  arrière  vers  le  cristallin  :  celui-ci  arrête,  par  sa 
résistance,  la  marche  de  la  tuméfaction.  Le  liquide  continue  à  s'accumu- 
ler et  pousse  en  avant  le  tissu  propre  de  l'iris,  qui  cède  lentement.  Quand 
on  songe  qu'on  rencontre,  dans  quelques-uns  de  ces  kystes,  un  liquide  co- 
loré ou  brun,  ou  bien  un  liquide  gélatineux,  on  est  porté  à  mettre  leur 
développement  sur  le  compte  d'une  transformation  d'un  foyer  sanguin  de 
l'iris. 

Le  kyste  est  de  forme  variable  ;  il  peut  être  lenticulaire,  piriforme  ; 
bilobé  lorsqu'il  est  tendu  en  avant  par  une  bride  médiane  de  l'iris.  Parfois 
il  existe  plusieurs  poches  indépendantes  les  unes  des  autres.  Dans  un  des 
faits  rapportés  par  A.-V.  Guépin,  il  y  en  avait  quatre.  Dans  d'autres  cas,  il 
n'existe  qu'un  seul  kyste;  mais  celui-ci  est  multiloculaire  :  tel  est  le  fait 
mentionné  par  A.  Richard.  Les  parois  du  kyste  sont  quelquefois  blanches 

1  Loc.   cil.,    t.   II,   p.   2G1.  —  2  Gaz.  hebd.,  t.  I,  p.  1082.  —  3  Ibid.,  t.  Il,  p.  55.  — 
Ami.  â'oculist.,  t.  XXXVII,  p.  141.  -  s  Thèses  de  Paris,  1860. 
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et  translucides  ;  ou  bien  elles  sont  blanches,  opaques,  dures,  d'apparence 
fibreuse.  Dans  un  fait  rapporté  par  "White  Gooper,  elles  avaient  la  résis- 
tance du  cartilage.  D'après  les  recherches  de  Bowman  et  Gh.  Robin,  il 
n'existe  pas  de  membrane  propre;  la  cavité  du  kyste  est  formée  par  un 
simple  dédoublement  du  tissu  cellulaire  de  l'iris.  Elle  est  recouverte,  en 
avant  et  en  arrière,  par  les  éléments  de  l'iris  :  .de  plus  on  trouve,  en  avant, 
l'épithélium  de  la  face  antérieure  et  quelquefois  des  faisceaux  de  fibres 
radiées;  en  arrière,  l'uvée  et  l'épithélium  pigmentaire.  Le  contenu  de  la 
poche  peut  être  fluide  et  transparent,  ou  légèrement  coloré  en  brun.  Chez 
le  malade  de  Richard,  le  kyste  était  formé  d'une  masse  gélatineuse  et 
molle,  infiltrée  d'un  suc  glutineux.  Robin  a  trouvé  une  matière  grisâtre, 
composée  de  fines  granulations  de  même  couleur,  de  .granulations  grais- 
seuses et  de  granulations  pigmentaires,  chez  un  des  sujets  dont  l'histoire 
est  rapportée  par  A. -V.  Guépin. 

Symptômes.  Les  kystes  de  l'iris  se  présentent  sous  des  apparences  di- 
verses, ce  qui  tient  à  leur  nature.  Quelquefois,  c'est  une  petite  vésicule 
faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure,  et  naissant  de  dessous  le  bord 
ciliaire  de  l'iris;  d'autres  fois,  c'est  une  tumeur  de  couleur  bleuâtre  occu- 
pant une  partie  de  la  chambre  antérieure,  refoulant  l'une  contre  l'autre  les 
lèvres  de  la  pupille  qui  est  déformée  et  même  oblitérée  ;  c'est  une  simple 
tache  noirâtre,  arrondie,  s'étendant  du  bord  ciliaire  jusque  vers  le  milieu  de 
la  chambre  antérieure,  dont  l'apparence  trompeuse  simule  une  pupille 
surnuméraire  ou  une  mélanose.  Stœber  explique  cette  dernière  colora- 
tion par  la  transparence  du  kyste  qui  permet  d'apercevoir  le  fond  noir 
de  l'œil. 

Le  diagnostic  peut  offrir  des  difficultés  ;  on  aura  recours  à  l'éclairage  la- 
téral de  l'œil  à  la  lampe,  pour  bien  apprécier  les  conditions  morbides  de 
l'iris. 

Traitement.  Les  moyens  internes,  les  topiques  de  toutes  sortes,  notam- 
ment les  résolutifs,  n'ont  d'autre  action  que  de  combattre  la  phlegmasie  de 
l'iris  qui  se  développe  par  intervalles,  chez  les  sujets  affectés  de  kystes 
iridiens.  Ceux-ci  ne  peuvent  être  guéris  que  par  une  opération. 

(a)  La  ponction  simple  du  kyste  à  travers  la  cornée,  au  moyen  d'un 
couteau  lancéolaire,  est  le  plus  souvent  insuffisante.  Si  Dalrymple  et  Mac- 
kenzie  ont  obtenu  la  guérison  après  plusieurs  ponctions,  Stœber  et  J.  Dixon 
ont  été  moins  heureux. 

(é)  Le  broiement  du  kyste  au  moyen  de  pinces  courbes  introduites  à  tra- 
vers une  plaie  de  la  cornée,  faite  avec  le  couteau  lancéolaire,  n'a  donné 
que  des  résultats  incomplets  à  A.  Richard. 

(c)  La  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  kyste,  au  moyen  de  deux 
aiguilles  introduites  dans  la  poche,  par  deux  points  opposés  de  la  cornée, 
en  laissant  flotter  les  lambeaux  minces  et  déliés  ainsi  obtenus,  n'a  pas  em- 
pêché la  récidive  de  la  tumeur  chez  le  sujet  de  Dixon. 

(d)  Vexcision  de  la  paroi  antérieure  du  kyste  est  recommandée  par  Mac- 
kenzie,  d'après  le  procédé  suivant  :  on  ouvre  la  cornée  dans  une  grande 
étendue,  ou  saisit  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  avec  un  crochet  ou  une 
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pince  à  canule  (serretellë),  on  l'attire  à  travers  la  plaie  de  la  cornée  et  on 
la  retranche  d'un  coup  de  ciseaux. 

(e)  Un  procédé  plus  certain  encore  consiste  à  exciser  toute  la  portion  d'iris 
gui  renferme  le  kyste.  On  établit  ainsi,  à  la  vérité,  une  pupille  artificielle, 
ce  qui,  suivant  certains  auteurs,  est  avantageux  pour  prévenir  une  phleg- 
masie  consécutive  grave  de  l'iris. 

ARTICLE  III. 

Tumeurs  bénignes  de  l'iris. 

Il  est  une  classe  de  tumeurs  de  l'iris,  dont  les  symptômes  ont  la  plus 
grande  ressemblance  avec  ceux  des  tumeurs  cancéreuses,  mais  qui  diffèrent 
de  celles-ci,  en  ce  que  l'affection,  après  avoir  duré  un  certain  temps,  se  ter- 
mine par  la  disparition  ou  l'affaissement  de  la  production  morbide  et 
l'atrophie  de  l'œil  ;  tandis  que  les  tumeurs  cancéreuses  de  l'iris  sont  essen- 
tiellement envahissantes  et  finissent  par  détruire  complètement  l'organe  de 
la  vision.  Ces  tumeurs  ont  été  décrites  par  Delarue1  sous  le  nom  d' excrois- 
sances charnues  de  l'iris.  Mackenzie2  les  considère  comme  formées  de  tuber- 
cules scrofuleux. 

Elles  atteignent  de  préférence  les  enfants  des  deux  sexes.  Elles  naissent, 
soit  de  l'iris  même,  soit  du  ligament  ciliaire.  Dans  le  cas  rapporté  par 
Ritterich3,  il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans,  pâle  et  faible,  affecté  d'une 
carie  des  os  du  pied  gauche.  L'œil  droit  devint  le  siège  d'une  légère  photo- 
phobie; la  conjonctive  s'injecta  modérément.  Une  tumeur  se  montra  sur 
une  portion  du  bord  pupillaire  de  l'iris  ;  la  pupille  elle-même  était  dilatée 
dans  la  partie  correspondante  et  immobile,  la  vision  abolie,  l'œil  sujet  à 
des  douleurs  intermittentes.  Plus  tard,  l'iris  se  tuméfia  en  entier  jusqu'au 
bord  ciliaire.  On  considéra  la  maladie  comme  un  abcès  qu'on  essaya  d'ou- 
vrir par  la  cornée.  On  reconnut  l'erreur,  car  c'était  une  excroissance  fon- 
gueuse de  l'iris.  L'affection  fut  abandonnée  à  sa  marche  naturelle.  Un  an 
après,  l'œil  était  atrophié,  la  cornée  remplacée  par  une  cicatrice  épaisse, 
la  santé  générale  améliorée.  Des  esquilles  avaient  été  éliminées  spontané- 
ment du  pied.  J.-G.  Saunders4  parle  d'un  garçon  de  trois  ans  chez  lequel 
un  petit  flocon  de  lymphe  se  déposa  à  la  partie  inférieure  de  l'iris.  Il  se 
forma  bientôt  un  hypopyon  qui  s'organisa.  La  cornée  s'enflamma  et  con- 
tracta des  adhérences  avec  l'iris.  On  vit  apparaître,  dans  le  lieu  occupé  par 
le  ligament  ciliaire,  une  masse  bleuâtre  qui  s'ulcéra  ou  suppura  avec  la 
totalité  de  la  cornée,  et  dégénéra  en  fongus  énorme  et  de  mauvais  aspect. 
Ce  fongus  diminua  progressivement  et  se  cicatrisa.  Le  même  chirurgien  a 
observé  une  fille  de  dix  ans,  chez  laquelle  la  sclérotique  s'injecta  ;  l'iris, 
vascularisé,  s'éloigna  de  la  cornée  et  la  pupille  se  dilata  ;  les  milieux  ré frin- 

1  Couru  complet  de  Maladies  des  yeux,']>.  206.  Paris,  1820.  —  2  Loc.  cit.,  t.  Il,  p.  261. 
—  3  Jahrliche  Beitrage  zur  Vervollkommung  der  Augenheilkunst  ;  vol.  I,  p.  57.  — 
*  Trealise  on  some  Praciical  Points  relating  to  the  Diseases  of  the  Eye ,  p.  119. 
London,  1811. 
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gents  étaient  transparents.  Peu  de  temps  après,  l'iris  se  recouvrit  de  lymphe- 
plastique,  en  s'avancant  vers  la  cornée.  Puis  apparut  à  l'extérieur  de  l'œil, 
dans  le  point  où  la  choroïde  s'unit  au  ligament  ciliaire,  une  excroissance 
bleuâtre,  qui  s'accrut  rapidement,  s'ulcéra,  fournit  un  fluide  aqueux  d'a- 
bord, et  bientôt  purulent.  Au  bout  de  quelques  mois,  l'ulcère  était  cica- 
trisé, la  tumeur  affaissée  ;  l'œil  finit  par  s'atrophier.  Lawrence *  rapporte 
que,  chez  un  garçon  de  neuf  ans,  une  excroissance,  du  volume  d'un  pois, 
d'une  teinte  légèrement  brune,  naissait  de  l'iris.  La  cornée  s'ulcéra  et  l'ex- 
croissance se  montra  à  l'extérieur.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  tumeur 
s'affaissa  et  l'œil  s'atrophia.  Chez  un  autre  enfant,  âgé  de  six  ans,  il  vit  se 
développer  lentement,  derrière  la  circonférence  de  la  cornée,  une  tumeur 
de  couleur  jaunâtre,  de  la  dimension  d'une  fève.  Bientôt  apparurent  deux 
ou  trois  autres  tumeurs,  plus  petites  que  la  première,  et  disposées  en  série 
régulière,  aune  petite  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  antiphlogistique,  la  douleur  s'apaisa  ;  les  tumeurs 
diminuèrent  de  volume,  la  cornée  se  rétracta  complètement  et  l'œil  s'atro- 
phia. L'enfant  se  rétablit  complètement. 

D'autres  praticiens  ont  cru  devoir  intervenir  par  une  opération  chirur- 
gicale qui  a  enlevé  les  parties  malades,  en  respectant  le  reste  du  globe. 
L'affection  ne  s'est  pas  reproduite,  ce  qui  prouve  bien  la  bénignité  de  ce 
genre  de  tumeurs.  Wenzel2  parle  d'un  sujet  chez  lequel  il  se  déclara  un 
hypopyon  ;  la  cornée  s'ulcéra  au  centre  ,  et,  par  l'ouverture,  sortit  peu  à 
peu  une  masse  d'un  blanc  grisâtre,  grenue  et  d'une  chair  blafarde,  ayant 
la  forme  d'un  champignon  ;  celui-ci  s'accrut  peu  à  peu,  au  point  de  cacher 
presque  entièrement  la  cornée  ;  elle  occasionna  de  vives  douleurs  ;  la  vision 
était  abolie.  Wenzel  pratiqua  l'extirpation  partielle  du  globe.  Le  malade 
guérit.  Maître-Jan  3  a  réussi  à  détruire  par  un  caustique  une  tumeur  sem- 
blable, en  conservant  le  reste  de  l'œil.  La  production  morbide  naissait  de 
l'iris  par  une  racine  étroite,  et  s'était  fait  jour  à  travers  un  ulcère  de  la 
cornée,  au  devant  de  laquelle  elle  s'étalait  en  forme  de  champignon. 

C'est  aux  tumeurs  du  genre  de  celles  dont  nous  venons  de  relater  plu- 
sieurs observations,  qu'il  faut  probablement  rapporter  l'espèce  décrite  ré- 
cemment sous  le  nom  de  kératome,  et  dont  il  a  été  question  à  la  page  8G  de 
ce  volume. 

ARTICLE  IV. 

Cancer  de  l'irîs  et  du  ligament  cilîaîre. 

Les  considérations  émises  dans  l'article  précédent  sont  suffisantes  pour 
distinguer  les  tumeurs  bénignes  des  tummrsmalignes  de  l'iris.  Ce  qui  caracté- 
rise les  dernières,  c'est  leur  marche  envahissante,  la  promptitude  de  la  réci- 
dive. Dans  la  première  période  de  leur  développement,  elles  présentent 
des  symptômes  insidieux,  parce  qu'elles  donnent  lieu  à  des  phénomènes 

1  Treatise  on  Diseases  of  the  Eye,  p.  593.  London,  1835.  —  2  Manuel  de  V oculiste, 
t.  M,  p.' -137.  —  3  Traité  des  maladies  de  l'œil,  p.  411.  Troyes,  1711. 
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inflammatoires  qui  en  imposent  pour  une  iritis  simple,  un  hypopyon,  une 
kératite  ponctuée.  Dans  la  seconde  période,  la  tumeur  se  montre  au  dehors 
et  prend  bientôt  l'apparence  d'une  production  fongueuse  qui  s'étale  au  de- 
vant de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique.  Dans  la  troisième  période,  l'affection 
fait  de  nouveaux  progrès,  c'est-à-dire  que  la  production  morbide  envahit 
les  parties  de  l'œil  restées  saines  jusque-là.  Les  deux  observations  suivantes, 
recueillies  à  ma  clinique  dans  le  cours  de  l'année  1864  et  publiées,  la  pre- 
mière dans  les  Annales  d'oculistique  (t.  LU,  p.  157),  l'autre  dans  l' Union 
médicale  (année  1865,  n°  59),  donneront  une  idée  de  ce  genre  de  lésions. 

Obs.  CCXXXVI.  Cancer  fibro-plaslique  du  ligament  ciliaire  de  Vœil  gauche. 
Mlle  L***,  âgée  de  dix  ans,  habitant  Toury  (Eure-et-Loir),  m'est  présentée  pour 
la  première  fois,  le  22  août  1864.  Les  parents  nous  apprennent  que  leur  fille  a 
l'œil  gauche  malade  depuis  trois  mois.  L'examen  de  l'organe  fait  voir  les  particu- 
larités suivantes  :  injection  modérée  de  la  conjonctive  scléroticale;  épanchements 
plastiques  miliaires  multiples  de  la  cornée;  chambre  antérieure  considérablement 
agrandie  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  iris  comme  refoulé  en  arrière,  à  concavité 
tournée  en  avant.  Dans  le  bas  de  la  chambre  antérieure,  et  sur  la  face  antérieure 
de  l'iris,  se  voient  quelques  taches  d'un  rouge  vif,  comme  s'il  existait  là  quelques 
débris  de  sang.  La  pupille  elle-même  est  assez  régulière,  mais  laisse  passer  à 
peine  la  lumière  réfléchie  parle  miroir  ophthalmoscopique.  La  vision  est  réduite, 
du  côté  gauche,  à  la  perception  d'une  lueur.  Tout  l'œil  gauche  est  plus  mou  et 
peut-être  déjà  un  peu  moins  volumineux  que  le  droit  :  il  semble  être  en  voie 
d'atrophie. 
L'œil  droit  est  sain  ;  la  vision,  de  ce  côté,  est  très-bonne.  , 
L'enfant  me  fut  ramenée,  à  ma  clinique  cette  fois,  le  20  septembre.  L'aspect 
de  l'œil  gauche  était  totalement  changé  :  cornée  brillante,  très-sensible  au  tou- 
cher; chambre  antérieure  presque  effacée;  sur  la  face  antérieure  de  l'iris  se  voient 
des  plaques  grisâtres  paraissant  entremêlées  de  filets  sanguins.  On  constate 
comme  un  petit  épanchement  sanguin  dans  le  bas  de  la  chambre  antérieure.  Toute 
la  circonférence  antérieure  de  la  sclérotique,  à  son  point  de  réunion  avec  la  cornée, 
forme  une  tumeur  circulaire  comprenant  une  étendue,  d'avant  en  arrière,  d'en- 
viron 2  millimètres,  de  couleur  grisâtre,  molle  au  toucher,  formée  de  petites  bos- 
selures à  peine  saillantes,  placées  les  unes  à  côté  des  autres.  Cette  tumeur  est  sé- 
parée du  reste  de  la  sclérotique  par  un  étranglement.  Elle  est  parcourue  par 
quelques  vaisseaux  provenant  de  la  conjonctive  scléroticale,  et  se  dirigeant  d'ar- 
rière en  avant.  La  conjonctive  scléroticale  elle-même  est  à  peine  injectée.  L'œil 
gauche  tout  entier  est  manifestement  beaucoup  plus  volumineux  que  celui  du  côté 
droit. 

Le  22  septembre,  je  pratique  l'extirpation  de  l'œil  gauche,  en  me  servant  seu- 
lement de  ciseaux  et  d'une  pince  à  griffes,  et  en  ménageant  la  capsule  aponévro- 
tique  qui  entoure  l'organe.  Je  tamponne  la  cavité  orbitaire  avec  des  boulettes  de 
charpie;  les  paupières  rapprochées,  j'applique  sur  les  voiles  un  gâteau  de  charpie, 
puis  une  compresse,  le  tout  soutenu  par  un  bandage  en  monocle. 

Examen  de  l'organe.  L'œil,  dépouillé  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire  qui 
l'entourent,  a  la  forme  d'un  sucrier  recouvert  de  son  couvercle.  En  l'incisant,  il 
s'écoule  une  humeur  vitrée  liquéfiée  et  d'un  jaune  citron.  La  cornée  est  saine. 
Toute  la  chambre  antérieure  est  remplie  d'une  masse  grisâtre  parsemée  de  points 
rougeâtres.  Cette  masse  s'étend,  à  la  périphérie,  au  delà  du  point  de  réunion  de  la 
sclérotique  et  de  la  cornée.  C'est  elle  qui,  soulevant  la  circonférence  antérieure 
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de  la  sclérotique,  lui  donnait  cette  apparence  grisâtre  et  bosselée  dont  il  a  été 
question  plus  haut.  La  tumeur  se  continue  insensiblement  en  arrière  avec  la  cho- 
roïde qui  est  saine.  L'appareil  cristallinien  paraît  considérablement  diminué  de 
volume,  ramolli  dans  toute  son  étendue  et  de  couleur  jaunâtre.  L'iris  atrophié  est 
réduit  à  l'uvée  dont  il  reste  quelques  traces  en  arrière  de  la  tumeur,  sous  la 
forme  d'un  petit  cercle  noirâtre,  au  centre  duquel  se  trouve  une  petite  ouverture 
répondant  à  l'ancienne  pupille.  11  n'y  a  pas  d'apparence  de  ligament  ni  de  procès 
ciliaires. 

Le  tissu  qui  forme  la  tumeur  est  mou,  mais  ne  se  laisse  pas  écraser  sous  les 
doigts.  Si  l'on  coupe  la  partie  superficielle  de  la  tumeur,  on  découvre  dans  son 
épaisseur  un  tissu  blanc  grisâtre,  composé  de  lignes  de  forme  radiée  dans  les- 
quelles on  reconnaît  les  procès  ciliaires. 

Examen  microscopique  par  le  docteur  Lancereaux.  Un  examen  attentif  de  la 
tumeur,  à  l'oeil  nu,  y  fait  reconnaître,  à  la  partie  antérieure,  l'existence  de  gra- 
nulations du  volume  d'un  grain  de  millet.  Une  toile  fine  semble  recouvrir  ce 
dépôt  dans  une  partie  au  moins  de  son  étendue.  Le  tissu  qui  forme  la  masse  mor- 
bide est  constitué  par  des  cellules  plasmatiques,  les  unes  fusiformes,  les  autres 
étoilées.  Dans  quelques  points  ces  cellules  sont  rares  et  l'on  trouve  de  nombreux 
noyaux  ronds,  dits  noyaux  fibro -plastiques,  ou  embryoplastiques.  Les  capillaires 
sont  abondants.  Les  éléments  de  l'iris  situés  derrière  la  tumeur  et  comprimés  par 
elle,  sont  manifestement  altérés. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  simples.  L'enfant  a  bien  dormi  dès  la  première 
nuit;  l'appétit  a  été  conservé.  La  réaction  générale  a  été  modérée.  La  suppuration 
s'est  établie  promptement  dans  la  cavité  de  l'orbite  ;  une  membrane  granuleuse 
n'a  pas  tardé  à  s'y  former.  Un  œil  artificiel  a  été  adapté. 

J'ai  revu  la  jeune  opérée  en  janvier  1866  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

Je  me  contenterai  d'ajouter  quelques  remarques  propres  à  confirmer 
l'opinion  énoncée  en  tête  de  cette  observation,  que  le  cancer  a  pris  son 
point  de  départ  dans  le  ligament  ciliaire  et  le  corps  ciliaire.  Lorsque  j'exa- 
minai l'enfant  la  première  fois,  j'étais  loin  de  me  douter  qu'il  existât  une 
altération  aussi  grave  de  l'œil.  Celui-ci  présentait  un  aspect  général  de  na- 
ture cà  embarrasser  beaucoup  pour  poser  un  diagnostic  exact.  Je  crus  à 
l'existence  d'un  de  ces  phlegmons  chroniques  de  l'œil  qui  finissent  par 
produire  l'atrophie  de  l'organe.  Néanmoins  je  ne  m'expliquais  pas  cet  agran- 
dissement considérable  de  la  chambre  antérieure  et  le  refoulement  appa- 
rent de  l'iris  en  arrière.  Je  m'en  tins  toutefois  à  l'idée  d'une  phlegmasie 
chronique  et  je  prescrivis  un  traitement  approprié,  en  faisant  aux  pa- 
rents de  grandes  réserves  pour  le  pronostic.  Lorsque,  un  mois  après, 
l'enfant  me  fut  ramenée,  les  choses  avaient  tellement  changé  de  face,  que 
le  doute  n'était  plus  possible.  Alors  en  effet  il  existait  une  tumeur  dans 
la  chambre  antérieure  ;  celle-ci  était  presque  effacée.  Toute  la  région  cor- 
respondante au  ligament  ciliaire  était  elle-même  soulevée  par  une  tumeur 
bosselée  ;  on  aurait  dit  que  le  canal  de  Fontana  était  fortement  distendu. 

L'examen,  après  l'ablation  de  l'œil,  a  démontré  que  le  ligament  et  les 
procès  ciliaires  étaient  compris  dans  la  masse  morbide.  En  considérant 
celle-ci  comme  développée  primitivement  dans  ces  organes,  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes  observés.  On  sait  que  l'iris  est 
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alimenté  par  les  artères  ciliaires  longues  et  par  les  artères  ciliaires  anté- 
rieures. Toutes  ces  artères  sont  en  rapport  direct  avec  le  ligament  ciliaire,  ou 
le  traversent  avant  de  se  distribuer  à  l'iris.  Qu'un  produit  pathologique  se 
développe  dans  l'épaisseur  du  ligament  ciliaire,  ces  artères  seront  d'abord 
comprimées,  puis  détruites.  L'iris,  cessant  de  recevoir  les  matériaux  né- 
cessaires à  sa  nutrition,  Unira  par  s'atrophier.  De  là  un  agrandissement  de 
la  chambre  antérieure  dans  le  sens  antéro-postérieur,  plus  considérable 
encore,  clans  l'espèce,  par  l'atrophie  de  l'appareil  cristallinien,  qui  a  en- 
traîné en  arrière  les  débris  de  l'uvée  appliquée  sur  la  capsule  antérieure. 
Plus  tard  seulement  la  dégénérescence  morbide  s' étant  accrue,  a  envahi 
la  chambre  antérieure  de  l'œil,  en  s'appliquant  sur  les  débris  de  l'iris, 
de  telle  façon  que  cette  chambre  antérieure ,  d'abord  agrandie ,  s'est 
comblée  ensuite. 


Obs.  CCXXXVll.  Cancer  de  l'iris  ayant  perforé  la  cornée.  Extirpation  de  l'œil. 
Guérison.  ET**,  âgé  de  dix-neuf  ans,  ouvrier  en  tubes  d'étain,  est  affecté  d'une 
maladie  de  l'œil  gauche,  depuis  trois  mois,  lorsqu'il  se  présente  à  ma  clinique. 
11  ne  peut  donner  aucun  détail  sur  la  manière  dont  le  mal  s'est  développé,  ni  sur 
le  traitement  mis  en  usage. 

Le  5  septembre  1864,  nous  constatons  l'état  suivant:  La  conjonctive  oculo-pal- 
pébrale  est  médiocrement  injectée.  A  la  partie  supéro-interne  de  la  cornée,  au 
niveau  de  son  point  d'union  avec  la  sclérotique,  se  voit  une  saillie  de  la  largeur 
d'une  lentille,  un  peu  moins  proéminente  que  celle-ci,  d'un  blanc  rougeâtre,  d'as- 
pect mollasse.  Dans  la  chambre  antérieure,  il  semble  qu'il  y  ait  une  exsudation 
plastique  accolée  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  envoyant  un  petit  prolon- 
gement dans  la  pupille.  L'exsudation  paraît  se  continuer  avec  la  tumeur  précor- 
néale.  Vers  la  partie  externe,  la  chambre  antérieure  présente  une  suftusion  rou- 
geâtre qui  ressemble  à  du  sang.  La  cornée  est  légèrement  vascularisée  au  niveau 
de  son  limbe  inférieur  et  dans  son  tiers  interne,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la 
tumeur.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  miroir  oculaire  a  conservé  sa  transpa- 
rence. Le  patient  ne  distingue,  de  l'œil  affecté,  que  la  lumière  des  ténèbres. 

Incertain  sur  la  nature  de  cette  affection,  j'excisai  avec  des  ciseaux  courbes  la 
portion  de  tumeur  proéminente  au  devant  de  la  cornée.  Elle  parut  formée  d'un 
tissu  blanc  grisâtre,  facile  à  déchirer,  mais  non  à  écraser.  Cette  dernière  circon- 
stance me  força  à  éloigner  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un  dépôt  puro-fîbrineux  formé 
primitivement  dans  la  chambre  antérieure,  et  ayant  perforé  la  cornée  pour  se 
loger  au  dessous  de  la  conjonctive.  A  la  place  excisée  se  voyait  une  surface  gri- 
sâtre avec  un  petit  point  noir  dans  le  haut,  indice  probable  de  la  présence  d'une 
petite  portion  d'iris. 

Le  8,  la  tumeur  précornéale  est  affaissée.  11  reste  toujours,  dans  la  chambre  an- 
térieure, la  petite  masse  que  nous  avons  dit  ressembler  à  une  exsudation  plastique. 
11  semble  que  cette  masse  s'organise  en  contractant  des  adhérences  avec  la  face 
postérieure  de  la  cornée. 

Quelques  jours  après,  c'est-à-dire  le  12,  la  tumeur  précornéale  a  augmenté  de 
volume  au  point  d'atteindre  celui  d'un  petit  haricot  flageolet:  elle  est  mollasse, 
d'un  gris  sale,  alimentée  par  quelques  vaisseaux  provenant  de  la  conjonctive  sclé- 
roticale.  La  chambre  antérieure  est  remplie  de  pus  dans  les  deux  tiers  inférieurs. 
11  n'existe  plus  qu'un  débris  de  la  pupille.  La  vision  est  dans  le  même  état. 

En  considérant  d'une  part  la  rapidité  de  la  reproduction  de  la  masse  morbide, 
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la  perte  presque  complète  de  la  vision,  et  de  l'autre  l'existence  d'une  grande 
quantité  de  pus  dans  la  chambre  antérieure ,  pensant  avoir  affaire  à  quelque  tu- 
meur de  mauvaise  nature  de  la  partie  antérieure  du  globe,  je  me  décidai  à  faire 
immédiatement  l'ablation  des  parties  altérées,  dans  l'espérance  qu'en  agissant  de 
la  sorte,  j'empêcherais  le  mal  de  gagner  les  parties  profondes,  et  que  le  patient 
pourrait  conserver  un  moignon  propre  à  l'adaptation  d'un  œil  artificiel. 

Le  13  octobre,  je  pratiquai,  au  moyen  d'un  staphylotome,  l'excision  simultanée 
de  la  tumeur,  de  la  cornée  et  de  la  portion  attenante  de  la  sclérotique,  en  laissant 
intact  tout  l'iris.  Pendant  que  le  couteau  traverse  la  chambre  antérieure  de  l'œil, 
il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  pblegmoneux.  L'hémorragie  est  insigni- 
fiante. Le  pansement  consécutif  consiste  en  compresses"  d'eau  froide  appliquées 
sur  la  région  oculaire. 

L'espoir  que  j'avais  conçu  de  guérir  le  malade  par  l'ablation  des  parties  altérées 
apparentes,  fut  promptement  déçu.  Le  20  octobre,  sept  jours  après  l'opération 
précédente,  l'œil  présentait,  à  la  place  occupée  antérieurement  par  la  cornée,  une 
tumeur  d'un  gris  rougeàtre,  mollasse,  recouverte  à  la  partie  supérieure  d'une 
exsudation  purulente.  Le  patient  accusait  des  élancements  dans  l'organe.  Je  me 
décidai  alors  à  pratiquer  l'extirpation  de  l'œil,  qui  fut  effectuée,  le  20  octobre, 
avec  des  ciseaux,  d'après  la  méthode  de  Bonnet,  de  Lyon,  c'est-à-dire  en  ména- 
geant les  muscles  et  les  autres  parties  molles  de  l'orbite. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples.  Au  fond  de  la  plaie  de  l'or- 
bite il  se  développa  promptement  une  membrane  granuleuse  qui  se  convertit 
bientôt  en  muqueuse.  Sous  l'influence  d'un  traitement  tonique  et  corroborant  la 
santé  générale  s'améliora.  Le  teint,  qui  était  jaune  terreux,  se  colora;  l'embonpoint 
revint,  et  B***  reprit  bientôt  son  travail. 

11  se  forma  derrière  les  paupières  une  cavité  peu  profonde,  limitée  par  une 
membrane  muqueuse,  rougeàtre  et  lisse,  excepté  au  fond,  où  existent  quelques  tuber- 
cules et  plis  cicatriciels.  Je  craignis  même,  pendant  plusieurs  semaines,  que  ces 
saillies  ne  fussent  l'indice  d'une  récidive.  Heureusement  pour  le  malade,  mes 
craintes  sous  ce  rapport  n'ont  pas  eu  de  fondement.  Malgré  l'exiguïté  de  la  nou- 
velle cavité  conjonctivale,  Boissonneau  fils  a  pu  adapter  un  petit  œil  artificiel  ; 
la  coque  est  pourvue  de  petits  prolongements  qui  s'engagent  dans  les  anfractuo- 
sités  que  présente  le  fond  du  cul-de-sac  conjonctival.  Aujourd'hui  15  mai  1865, 
plus  de  six  mois  après  l'opération,  il  n'y  a  pas  la  moindre  apparence  de  retour  du 
mal.  Il  s'est  développe  au-haut  de  la  région  parotidienne  gauche  une  adénite  qui 
s'est  terminée  par  suppuration. 

Examen  des  parties  altérées.  Cet  examen  comprend:  1  °  la  portion  de  tumeur 
précornéale  excisée  le  5  septembre  ;  2°  l'œil  tout  entier  enlevé  postérieurement. 

1°  Examen  de  la  partie  enlevée  le  5  septembre.  Elle  se  compose  de  la  cornée  tout 
entière  et  d'une  petite  portion  du  cercle  sclérotidien.  Après  dix-huit  heures  de  ma- 
cération dans  l'eau,  on  constate  que  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  est  ap- 
pliquée une  masse  grisâtre,  consistante,  en  arrière  de  laquelle  est  plaqué  un 
lambeau  d'iris.  Elle  se  continue  avec  une  autre  masse  de  même  aspect,  placée  sur 
un  plan  un  peu  antérieur  à  la  cornée  et  à  la  sclérotique,  au  niveau  de  la  demi- 
circonférence  interne  du  miroir  oculaire.  Celui-ci  est  détruit  à  ce  niveau  dans 
une  portion  de  son  étendue  ;  dans  le  reste,  il  a  conservé  toute  sa  translucidité. 
Vers  le  haut,  la  conjonctive  cornéale  passe  au  devant  de  la  production  morbide, 
qui  offre  en  totalité  1  centimètre  de  large  et  7  millimètres  de  hauteur. 

Le  docteur  Fort  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  histologique  de  la  tumeur. 
lll'a  trouvée  constituée  surtout  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  for- 
mation.-Quelques-unes  de  ces  fibres  sont  complètement  développées,  mais  non 
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fasciculées.  On  y  trouve  aussi  quelques  fibres  musculaires  en  très-petit  nombre, 
ayant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  de  la  vie  organique  ;  enfin  de  la  matière 
amorphe  grisâtre,  réunissant  ces  divers  éléments,  devenant  transparente  sous  l'in- 
fluence de  l'acide  acétique.  En  plaçant  sous  le  champ  du  microscope  un  fragment 
de  la  tumeur  pris  près  de  sa  face  postérieure,  on  trouve  quelques  cellules  pig- 
mentaires  peu  régulières,  aplaties,  contenant  de  nombreuses  granulations.  On 
trouve  aussi  autour  de  ces. cellules  des  granulations  qui  abondent  dans  le  liquide 
de  la  préparation.  L'éther  dissout  quelques-unes  de  ces  granulations,  mais  laisse 
les  autres  intactes,  ce  qui  prouve  que  les  unes  sont  de  nature  graisseuse,  les 
autres  de  nature  pigmentaire.  En  résumé  :  fibres  de  tissu  conjonctif ,  quelques 
fibres  musculaires  lisses ,  une  matière  amorphe,  des  cellules  pigmentaires ,  des 
granulations  pigmentaires  et  graisseuses.  Le  docteur  Fort  termine  sa  note  en 
formulant  son  opinion  sur  la  nature  de  la  production  morbide  ;  celle-ci  serait, 
selon  lui,  de  nature  fibreuse. 

2°  Examen  de  l'œil  entier  enlevé  le  20  octobre.  Cet  examen  est  fait  trois  jours 
après  r ablation,  et  après  macération  de  l'organe  dans  de  l'eau  alcoolisée. 

L'ouverture  laissée  par  l'ablation  de  la  cornée  et  de  la  circonférence  de  la  sclé- 
rotique est  en  grande  partie  occupée  par  une  masse  de  couleur  blanc  terne,  qui 
se  continue  par  sa  portion  interne  avec  la  sclérotique.  Celle-ci  paraît  saine  dans 
toute  son  étendue.  Même  remarque  pour  la  choroïde,  qui  se  sépare  facilement  de 
la  rétine.  Celle-ci  semble  plus  épaisse  et  plus  consistante  que  dans  l'état  normal. 
On  ne  trouve  au-dessous  d'elle  aucune  trace  de  la  membrane  hyaloïde,  ni  du 
corps  vitré,  ni  du  cristallin.  A  la  face  interne  de  la  cavité  limitée  par  la  rétine 
existe  une  substance  molle,  rougeâtre,  ressemblant  à  de  V encéphaloïde  ramolli. 

La  masse  de  couleur  blanc  terne  qui  occupe  l'ouverture  antérieure  de  l'œil  et 
dont  il  a  été  question  tout  à  l'heure,  se  continue  en  arrière  avec  une  autre  masse 
plus  rougeâtre  et  plus  molle.  Un  sillon  circulaire  bordé,  dans  toute  son  étendue, 
de  pigment,  les  sépare  l'une  de  l'autre.  La  masse  la  plus  postérieure  est  bordée,  à 
sa  circonférence,  de  dentelures  qui  rappellent  la  disposition  des  procès  ciliaires. 
Impossible  de  retrouver  l'iris  ni  la  pupille.  Dans  l'épaisseur  du  tissu  morbide  se 
voient  quelques  petites  plaques  noires,  traces  de  pigment  iridien. 

Deux  questions  se  présentent  :  Quel  est  le  point  de  départ  de  la  produc- 
tion morbide  ?  De  quelle  nature  est  celle-ci  ? 

1°  Mettons  de  côté  la  sclérotique,  la  choroïde  et-  la  cornée,  qui  sont  in- 
tactes, à  part  une  ulcération  de  la  dernière.  La  lésion  siège  principalement 
dans  l'iris,  puisqu'on  ne  retrouve  de  ce  diaphragme  d'autres  traces  que 
quelques  débris  de  pigment  ;  que  la  masse  morbide  comprend,  dans  son 
épaisseur,  le  cercle  ciliaire  reconnaissable  seulement  à  la  disposition  den- 
telée. La  rétine  altérée  n'a  participé  à  la  dégénérescence  que  consécutive- 
ment, puisque  le  sujet  conservait  encore  la  sensation  de  la  lumière,  alors 
que  la  production  morbide  était  déjà  étalée  au  devant  de  la  cornée.  C'est 
aussi  secondairement,  et  par  les  mêmes  raisons,  que  les  milieux  réfringents, 
le  corps  hyaloïde  et  le  cristallin  ont  été  altérés.  La  tumeur  a  donc  pris  son 
point  de  départ  au  côté  interne  de  l'iris  ;  de  là,  se  propageant  en  avant  dans 
la  chambre  antérieure  d'abord,  elle  a  ulcéré  la  cornée  au  niveau  de  sa  cir- 
conférence et  s'est  étalée  au  devant  du  miroir  oculaire.  En  même  temps 
elle  a  envahi  le  reste  de  l'iris,  le  cercle  ciliaire  et  la  rétine. 

2°  La  marche  essentiellement  envahissante  de  la  tumeur,  la  repullulation 
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prompte  des  parties  d'abord  enlevées,  sont  des  motifs  suffisants  pour  ad- 
mettre qu'il  s'agit  d'une  production  maligne,  c'est-à-dire  d'un  cancer. 
L'aspect  rougeâtre,  la  consistance  molle  de  cette  masse,  la  présence  d'une 
substance  molle,  rougeâtre,  dans  la  cavité  circonscrite  par  la  rétine  épaissie, 
donnaient  aux  parties  altérées  les  caractères  physiques  de  la  variété  encé- 
phaloïde  du  cancer. 

Faisons  remarquer  ici  les  résultats  contradictoires  que  fournissent,  d'une 
part,  l'examen  histologique  d'une  tumeur,  de  l'autre,  l'appréciation  de 
ses  caractères  physiques  à  l'œil  nu  et  la  considération  de  la  marche  de  la 
production  morbide.  Dans  l'espèce,  un  anatomiste  distingué  diagnostique 
une  tumeur  de  nature  fibreuse  ;  l'observation  clinique  dit  cancer,  et  cancer 
de  la  pire  espèce. 


CHAPITRE  VII. 

AFFECTIONS    DIVERSES     DE    L'iRIS. 


Quelques-unes  des  maladies  propres  au  diaphragme  oculaire  n'ayant  pu 
trouver  place  dans  les  chapitres  précédents,  nous  les  décrirons  dans 
celui-ci.  Ce  sont  lamydriase,  le  myosis  et  le  flottement  de  l'iris. 

ARTICLE   I. 

De  la  mydriase. 

La  mydriase  est  la  dilatation  exagérée  et  permanente  de  la  pupille.  Elle 
est  un  des  symptômes  les  plus  ordinaires,  dans  les  affections  connues  sous 
les  noms  d'amblyopies,  iïamauroses.  Elle  constitue,  dans  ces  cas,  un  épi- 
phénomène  dont  le  traitement  est  subordonné  à  celui  de  la  maladie  princi- 
pale. En  dehors  de  ces  conditions  qui  sont  assurément  les  plus  communes, 
on  l'observe  dans  des  circonstances  où  l'appareil  nerveux  de  l'œil,  les  mi- 
lieux réfringents  de  l'organe  sont  restés  sains.  On  la  nomme  alors  idiopa- 
thique.  Cette  variété  se  distingue  de  la  précédente  en  ce  que  la  vision, 
devenue  très-confuse  dans  l'œil  affecté,  s'améliore  et  même  se  bonifie 
assez  pour  permettre  la  lecture  de  caractères  d'imprimerie  ordinaires, 
lorsque  le  malade  regarde  soit  à  travers  un  petit  trou  dont  on  perce  une 
carte,  soit  à  travers  un  verre  convexe  de  10  à  15  pouces  de  foyer.  Ce  qui 
rend  la  vision  mauvaise,  c'est  l'exagération  du  diamètre  de  la  pupille.  Il  se 
passe  un  phénomène  purement  physique,  dont  il  est  important  de  bien 
apprécier  l'importance  pour  saisir  l'indication  thérapeutique  qui  en  dé- 
coule, à  savoir,  ramener  l'ouverture  pupillaire  à  des  dimensions  plus 
exiguës. 

Pour  voir  nettement  les  objets  extérieurs,  il  est  nécessaire  que  le  foyer 
des  rayons  lumineux  émanés  des  divers  points  de  l'objet  et  qui  traversent 
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les  milieux  réfringents  de  l'œil,  ait  lieu  sur  la  rétine.  Le  cristallin  est  une 
lentille  ;  or,  on  sait  que  tous  les  rayons  lumineux  qui  traversent  une  len- 
tille ne  viennent  point  concourir  rigoureusement  en  un  même  loyer.  Ainsi 
les  rayons  placés  dans  le  voisinage  de  l'axe  forment  leur  foyer  plus  loin  en 
arrière  de  la  lentille,  que  les  rayons  qui  rencontrent  cette  dernière  sur  des 
points  voisins  de  sa  circonférence.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  en  physique 
aberration  de  sphéricité.  On  a  considéré  l'iris  comme  étant  destiné  à  re- 
médier à  cet  effet  :  cette  membrane  étant  couchée  comme  un  diaphragme 
au  devant  des  parties  périphériques  du  cristallin,  arrête  les  rayons  mar- 
ginaux. 

Quelques  physiciens  et  plusieurs  physiologistes  ont  néanmoins  refusé  ce 
rôle  à  l'iris,  en  se  fondant  sur  la  non-identité  entre  le  cristallin  et  une  len- 
tille ordinaire.  Le  cristallin,  dit-on,  est  formé  de  couches  inégalement 
denses  et  pourvues  de  diverses  courbures  ;  c'est  une  lentille  o/planétique. 
La  densité  du  noyau  central  rapproche  le  foyer  des  rayons  centraux  ;  la 
moindre  réfrangibilité  de  la  partie  périphérique  éloigne  le  foyer  des  rayons 
marginaux. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  et  encore  moins  de  résoudre  un  des 
problèmes  ardus  de  la  vision.  Cependant,  si,  comme  on  l'a  prétendu,  l'iris 
n'est  pas  destiné  h  corriger  l'aberration  de  sphéricité  du  cristallin,  on  se 
demande  pourquoi  la  vue  est  confuse  chez  les  sujets  atteints  d'une  dilata- 
tion anormale  de  la  pupille  ;  pourquoi  il  suffit  de  ramener  la  pupille  aux 
dimensions  ordinaires  (il  n'est  question  que  des  mydriases  idiopathiques), 
pour  que  la  vision  devienne  aussi  nette  que  par  le  passé.  Dira-t-on  que 
chez  les  mydriatiques  la  vue  est  trouble,  parce  que  la  pupille  étant  relative- 
ment trop  large,  un  trop  grand  nombre  de  rayons  lumineux  arrivent  au 
fond  de  l'œil  et  que  le  sujet  en  est  ébloui  ?  Cependant,  si  vous  placez  le 
malade  dans  un  lieu  médiocrement  éclairé,  il  ne  lira  pas  mieux  qu'en  plein 
jour. 

Voici  encore  un  autre  argument  en  faveur  de  l'action  de  l'iris  envisagé 
comme  membrane  destinée  à  corriger  l'aberration  de  sphéricité  du  cristal- 
lin. Placez  devant  l'œil  affecté  d'un  malade  atteint  de  mydriase  idiopathique 
un  verre  convexe  d'un  foyer  moyen ,  d'un  foyer  de  15  à  20  pouces, 
par  exemple;  à  l'instant  la  vision  redevient  nette.  Le  verre  convexe  fait 
converger  les  rayons  lumineux  qui  partent  des  divers  points  de  l'objet;  ceux 
de  ces  rayons  qui  seraient  tombés  sur  la  périphérie  du  cristallin  passent  à 
travers  une  portion  de  la  lentille  un  peu  plus  rapprochée  du  centre.  Le 
verre  convexe  place  donc  l'œil  clans  les  mêmes  conditions  que  lorsque  la 
périphérie  du  cristallin  est  cachée  par  l'iris,  ou  que  le  patient  voit  à  tra- 
vers le  trou  d'une  carte.  On  sait  du  reste  qu'en  combinant  deux  len- 
tilles de  courbures  convenables,  on  parvient  à  détruire  l'aberration  de 
sphéricité. 

Causes.  La  dilatation  de  la  pupille  peut  être  la  conséquence,  ou  bien 
d'une  paralysie  des  fibres  circulaires  de  l'iris  (mydriase  paralytique),  ou 
d'une  exagération  d'action  des  fibres  radiées  (mydriase  spasmodique) .  La 
mydriase  paralytique  se  rattache  donc  à  une  paralysie  partielle  de  la  troi- 
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sième  paire.  Toutes  les  circonstances  de  nature  à  agir  soit  sur  le  tronc  de 
ce  nerf,  soit  sur  les  ramifications  qui  se  distribuent  aux  fibres  circulaires  de 
l'iris,  peuvent  occasionner  la  dilatation  permanente  de  la  pupille.  Nous 
examinerons  plus  tard  ces  diverses  causes  en  étudiant  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  (voir  Maladies  des  Muscles  de  F  œil).  Rappelons  que  les  prin- 
cipales sont  :  les  congestions  cérébrales  ;  la  présence  d'une  tumeur  intra- 
crànienne  ou  intra-orbitaire,  syphilitique,  strumeuse  ou  d'une  autre  nature. 
On  comprend  aussi  que  les  nerfs  ciliaires,  le  ganglion  ophthalmique  étant 
altérés  pendant  que  le  tronc  du  nerf  de  la  troisième  paire  reste  sain,  il  se 
manifestera  une  mydriase  sans  paralysie  concomitante  des  muscles  de  l'œil. 
Le  rhumatisme  peut  agir  sur  le  névrilème  des  nerfs  ciliaires  ;  c'est  ainsi 
qu'on  explique  certaines  mydriases  survenues  après  l'action  d'un  courant 
d'air  sur  l'œil.  La  mydriase  a  été  observée  par  Gosselin1,  à  la  suite  d'une 
angine  couenneuse;  il  existait  en  même  temps  une  paralysie  du  voile  du 
palais. 

La  mydriase  spasmodique  peut  être  occasionnée  par  la  présence  de  vers 
dans  l'intestin.  P.  de  Vooght2  rapporte  un  cas  où  la  dilatation  bornée  à  un 
seul  œil  était  survenue  à  la  suite  de  l'administration  d'un  vomitif.  Pétre- 
quin,  Deval,  Marchai  (deCalvi)  mentionnent  des  faits  de  mydriase  consécu- 
tive à  des  névralgies  de  la  cinquième  paire,  ou  coexistant  avec  ces  dernières. 
Plusieurs  auteurs  ont  signalé  des  cas  de  mydriase  intermittente.  Gilbert 
rapporte  qu'une  jeune  fille  était  chaque  soir  affectée  d'un  spasme  accom- 
pagné de  mydriase  et  de  perte  de  la  vue  ;  cela  durait  une  heure  et  dispa- 
raissait ensuite  pour  recommencer  le  lendemain.  Rosas  cite  un  cas  sem- 
blable d'un  jeune  homme  de  vingt -huit  ans,  chez  lequel  la  mydriase 
apparaissait  tous  les  huit  jours,  avec  une  ophthalmie.  Il  fut  guéri  par  le 
sulfate  de  quinine.  D'après  Ganstatt,  un  orfèvre  âgé'  de  vingt-six  ans  eut 
tous  les  matins,  pendant  huit  jours,  des  douleurs  dans  la  région  sus-orbi- 
^aire  et  dans  l'angle  interne  de  l'œil.  Il  souffrait  jusqu'à  trois  heures  de 
l'après-midi.  Pendant  tout  ce  temps  il  était  affecté  de  mydriase  avec  affai- 
blissement de  la  vue;  il  fut  guéri  par  le  sulfate  de  quinine. 

Les  violences  extérieures  qui  portent  sur  l'œil  même  ou  sur  les  parties 
environnantes,  c'est-à-dire  l'orbite  et  même  la  tête,  sont  parfois  suivies 
d'une  dilatation  permanente  de  la  pupille.  J'en  ai  rapporté  une  observa- 
tion, dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1862,  p.  178). 

Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'il  semble  au  premier  abord,  de  se  rendre 
compte  de  cette  dernière  variété  désignée  sous  le  nom  de  mydriase  trau- 
matique.  Les  nerfs  ciliaires  qui  se  distribuent  à  l'iris  sont  formés  de  trois 
ordres  de  filets  :  les  uns  sensitifs,  d'autres  moteurs,  d'autres  encore  sympa- 
thiques. Les  expériences  de  Walleret  Budge,  de  Biffi,  de  Gl.  Bernard,  ont 
démontré  que  le  muscle  dilatateur  de  la  pupille  est  sous  l'influence  du 
grand  sympathique,  pendant  que  le  muscle  constricteur  reçoit  l'innervation 
du  moteur  oculaire  commun. 
Pourfour  du  Petit  avait  déjà  signalé  le  rétrécissement  delà  pupille  après 

1  Acad:  de  médecine,  18  sept.  18G0.  —  2  Ânn.  d'oculist.,  t.  XII,  p.  171. 


204  SECTION   XII.    MALADIES  DE    L'iRlS. 

la  section  de  la  partie  encéphalique  du  grand  sympathique.  Qu'une  para- 
lysie du  nerf  de  la  troisième  paire  donne  lieu  à  une  dilatation  de  la  pupille, 
rien  de  plus  conforme  aux  lois  de  la  physiologie.  Mais  une  violence  exté- 
rieure qui  agit  sur  l'œil  porte  aussi  bien  sur  les  filets  sympathiques  que  sur 
les  filets  moteurs-oculo-communs  des  nerfs  ciliaires.  Pourquoi  donc  est-ce 
plutôt  le  muscle  constricteur  que  le  muscle  dilatateur  qu'atteint  la  paralysie? 
Pourquoi  la  pupille  ne  se  resserre-t-elle  pas  au  lieu  de  se  dilater  ?  Dira-t-on 
que  l'ébranlement  se  communique  au  tronc  même  du  nerf  moteur-oculo- 
commun,  et  que  le  filet  du  grand  sympathique  n'est  pas  lésé? 

Dans  cette  hypothèse,  d'ailleurs  très-contestable,  on  se  demande  com- 
ment, la  vulnération  portant  sur  le  tronc  du  nerf,  les  muscles  droits  supé- 
rieur, interne,  inférieur  et  petit  oblique,  conservent  toute  leur  contractilité. 
La  seule  explication  qui  nous  semble  plausible  est  que  l'excitabilité  est 
plus  difficile  à  abolir  dans  les  rameaux  du  grand  sympathique  que  dans  les 
nerfs  cérébro-spinaux,  sous  l'influence  des  violences  extérieures;  de  même 
que  l'excitation  des  premiers  est  plus  lente  que  celle  des  seconds,  sous  l'in- 
fluence des  irritations  extérieures. 

Signalons  encore  parmi  les  causes  de  la  mydriase,  le  séjour  prolongé 
dans  des  cachots  ténébreux,  l'usage  prolongé  des  instillations  de  sulfate 
d'atropine,  dans  le  but  de  combattre  une  affection  oculaire  ;  la  disparition 
subite  d'une  dartre  au  voisinage  de  l'œil,  la  suppression  de  la  menstruation. 
Il  suffit  de  rappeler  les  mydriases  symptomatiques  du  glaucome,  de  l'hy- 
drophthalmie  et  de  l'amaurose  cérébrale,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  ici,  notre  description  devant  se  borner  à  la  mydriase  essentielle  ou 
idiopathique. 

Symptômes.  Quelques  sujets  éprouvent  au  début  des  douleurs  dans 
le  crâne  ou  dans  la  région  sus-orbitaire.  Chez  d'autres,  le  premier  phéno- 
mène est  le  trouble  de  la  vision.  Les  malades  distinguent  moins  bien  les 
petits  objets;  ils  cessent  même  de  pouvoir  lire  et  écrire  correctement. 

Lorsque  la  mydriase  est  bornée  à  un  seul  côté,  l'autre  étant  sain,  il  se 
passe  un  autre  phénomène  :  l'œil  mydriatique  ayant  un  pouvoir  réfringeant 
différent  de  celui  de  l'œil  sain,  le  premier  fait  des  efforts  d'accommo- 
dation qui  ont  pour  résultat  d'occasionner  des  douleurs  de  la  région  or- 
bitaire. 

Le  trouble  de  la  vision  n'est  pas  constant  chez  les  mydriatiques.  Littleton, 
Jœger,  Plater,  Linz,  Froriep,  N.-G.Melchior1  ont  rapporté  des  faits  de  my- 
driase congénitale  avec  intégrité  de  la  vision.  Guépin"2  cite  quelques  cas  de 
mydriase  acquise  sans  altération  de  la  vue,  et  Fallût 3  rapporte  deux  cas  de 
mydriase  accidentelle,  sans  aucun  trouble  de  la  vue,  ni  pour  les  objets 
rapprochés,  ni  pour  les  objets  éloignés. 

Lorsque  la  vision  est  troublée,  on  la  rétablit  dans  l'état  normal  en  pres- 
crivant au  malade  de  regarder  à  travers  un  trou  plus  petit  que  la  pupille 
dilatée,  trou  que  l'on  perce  dans  une  plaque  de  cuivre  noircie  ou  dans  une 
carte.  On  arrive  aussi  au  même  résultat  en  faisant  placer  devant  l'œil 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XII.  p.  6.  —  *-  Ibid.,  t.  VI,  p.  22.  —  s  Ibid.,  t.  XII,  p.  89. 
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affecté  un  verre  convexe  d'un  numéro  moyen.  Quelques  mydriatiques 
disent  voir  les  objets  plus  petits  de  l'œil  affecté  que  de  l'œil  sain  [mi- 
cropsié) . 

La  pupille  est  dilatée.  Ce  symptôme  est  facile  à  apprécier  lorsque  la 
mydriase  n'existe  que  d'un  seul  côté,  parce  qu'alors  la  différence  de  gran- 
deur des  deux  pupilles  frappe  de  prime  abord.  Il  l'est  moins  en  cas  de 
mydriase  double,  parce  qu'il  existe  de  grandes  variétés  individuelles,  sous 
le  rapport  du  degré  de  dilatation  de  la  pupille  dans  l'état  d'intégrité  de  la 
vision. 

Chez  les  mydriatiques,  la  dilatation  est  plus  ou  moins  prononcée  ;  par- 
fois la  pupille  est  tellement  agrandie,  qu'on  aperçoit  à  peine  un  limbe  d'iris. 
Dans  tous  les  cas,  la  pupille  n'obéit  plus  aux  alternatives  de  lumière  et 
d'obscurité  avec  cette  vigueur  que  l'on  rencontre  dans  l'état  normal. 
Lorsque  la  dilatation  est  très-prononcée,  les  sujets  se  plaignent  d'être  in- 
commodés par  une  lumière  trop  éclatante.  Le  contour  de  la  pupille  con- 
serve généralement  sa  forme  arrondie;  d'autres  fois  il  est  elliptique,  ova- 
laire  et  même  polygonal.  Ruenhard  et  A.  Bérard1  ont  rapporté  des  faits 
dans  lesquels  le  rebord  était  porté  un  peu  en  arrière. 

Marche.  Terminaisons.  Abandonnée  à  elle-même,  la  mydriase  idiopa- 
thique  ou  essentielle  peut  disparaître  spontanément,  de  même  que,  traitée 
par  les  moyens  les  plus  rationnels,  elle  subsiste  parfois  toute  la  vie  ;  elle 
peut  récidiver  après  avoir  disparu.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'affec- 
tion résiste  aux  diverses  médications,  et  le  malade  est  condamné  à  faire  usage 
d'un  traitement  palliatif.  Demours 2  dit  :  «  Je  vois  le  plus  ordinairement 
la  mydriase,  quand  elle  n'a  pas  pour  cause  une  contusion  ou  une  blessure 
très-grave,  diminuer  de  moitié  dans  l'espace  des  six  premiers  mois,  même 
chez  des  sujets  qui  n'employent  aucun  moyen  pour  la  combattre.  Ce  qui 
en  reste  alors  ne  disparaît  qu'avec  beaucoup  plus  de  difficulté  et  de  len- 
teur. »  Plus  loin,  le  même  auteur  ajoute  :  «  J'ai  vu  le  rétablissement  com- 
plet, même  après  une  contusion  ;  mais  ces  terminaisons  heureuses  sont 
extrêmement  rares.  » 

Diagnostic.  Il  est  facile,  car  il  se  réduit  à  reconnaître  si  la  dilatation  de 
la  pupille  est  une  affection  idiopathique,  ou  si  cette  dilatation  n'est  qu'un 
symptôme  d'un  état  de  souffrance  de  la  rétine.  On  commence  par  pré- 
senter au  sujet  l'échelle  de  Jaeger  (t.  I,  p.  60),  et  on  note  qu'en  plaçant  le 
livre  à  la  distance  ordinaire  de  30  centimètres,  le  malade  n'arrive  h  lire  que 
des  caractères  d'une  certaine  dimension,  le  numéro  7  par  exemple,  et  qu'il 
lui  est  impossible  délire  des  caractères  plus  petits.  On  s'aperçoit  aussi  que, 
même  pour  la  lecture  de  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  le  malade  a 
de  la  tendance  à  placer  le  livre  à  une  distance  plus  grande  que  la  distance 
de  la  vision  distincte.  Jusque-là  cependant,  on  peut  soupçonner,  après 
cette  première  épreuve,  une  diminution  dans  Vacuité  de  la  vision.  L'épreuve 
suivante  redresse  ce  premier  jugement.  En  présentant  au  malade  des  ca- 
ractères plus  gros  de  l'échelle  de  Jaeger,  il  les  lit  à  une  plus  grande  dis- 

'  Annal/ d'oculist.,  t.  XIV,  p.  153.  —  2  Maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  444. 
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tance  de  l'œil  affecté  que  de  l'œil  sain.  Si  les  deux  yeux  sont  mydriati- 
ques,  on  constate  pareillement  que  la  lecture  se  fait  à  une  plus  grande 
distance  que  la  moyenne  normale  ;  ainsi,  le  numéro  11  de  Jgeger,  qui  répond 
au  numéro  4  de  Snellen,  pourra  être  lu  distinctement  à  plus  de  4  pieds  ou  de 
115  centimètres.  Donc  Vacuité  de  la  vision  n'est  pas  diminuée;  le  sujet  est 
simplement  hypérope.  Reste  à  rechercher  si  cette  hypéropie  est  réellement 
le  résultat  d'une  exagération  du  diamètre  de  la  pupille.  Pour  cela,  donnez 
à  lire  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  à  travers  une  plaque  de  cui- 
vre percée  d'un  trou  plus  petit  que  la  pupille  malade,  et  placée  devant  cet 
œil,  à  la  condition  de  bien  éclairer  la  page  imprimée.  Ces  mêmes  carac- 
tères, qui  n'étaient  vus  que  confusément  à  l'œil  nu,  seront  distingués  avec 
grande  netteté.  Introduisez  une  goutte  de  solution  d'éserine  (alcaloïde  de 
la  fève  de  Calabar)  derrière  les  paupières  ;  la  pupille  se  resserre  prompt e- 
ment;  dès  qu'elle  est  arrivée  à  des  dimensions  plus  exiguës,  le  malade  lit 
les  caractères  les  plus  fins  de  l'échelle  de  Jeeger.  On  complète  l'examen,  en 
recherchant,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  s'il  n'existe  aucune  altération, 
ni  de  la  rétine,  ni  de  la  papille  optique. 

Traitement.  Il  est  curatif  ou  palliatif.  Quelle  que  soit  la  théorie  que  l'on 
adopte,  pour  expliquer  la  diminution  de  la  netteté  de  la  vision  dans  la  my- 
driase,  il  y  a  une  indication  importante  à  remplir  :  ramener  la  pupille  à 
des  dimensions  plus  exiguës.  Les  moyens  employés  dans  ce  but  agissent, 
soit  en  stimulant  la  contractilité  des  fibres  circulaires  (mydriase  paraly- 
tique), soit  en  modérant  l'excès  de  contractilité  des  fibres  rayonnées  (my- 
driase spasmodique).  La  plupart  des  médications  usitées  dans  la  paralysie 
de  la  troisième  paire  trouvent  leur  place  ;  quelques  autres  sont  plus  spé- 
ciales à  la  mydriase  et  méritent  d'être  mentionnées  ici.  Lorsque  la  dilata- 
tion de  la  pupille  n'est  pas  accompagnée  de  symptômes  congestionnels,  on 
emploie  avec  avantage  les  divers  stimulants  locaux  :  frictions  sur  l'orbite 
avec  des  préparations  aromatiques,  éthérées,  ammoniacales  ;  vésicatoires 
sur  la  paupière  supérieure  avec  la  pommade  de  Gondret  ;  attouchements 
de  la  paroi  muqueuse  des  paupières,  tous  les  deux  jours,  avec  un  crayon 
de  sulfate  de  cuivre  ;  cautérisation  sur  la  circonférence  de  la  cornée,  avec 
un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe;  sternutatoires. 

Rognetta *  avait  signalé  l'antagonisme  entre  la  belladone  et  l'opium  ;  il  a 
énoncé  que  le  correctif  le  plus  sûr  de  l'atropisme  est  l'opium.  Il  recom- 
mandait, dans  la  mydriase,  des  lotions  répétées  et  des  fomentations  ocu- 
laires, avec  le  laudanum  pur  de  Sydenham.  Antérieurement,  Demours  2 
avait  obtenu  de  bons  effets  de  l'instillation  entre  les  paupières  d'une  ou  de 
deux  gouttes  d'une  infusion  de  tabac  faite  à  froid  dans  l'eau.  Mackenzie 
conseille  le  vin  d'opium  pur  ou  dilué,  introduit  entre  les  paupières.  De- 
val  3  paraît  n'avoir  retiré  de  ce  moyen  aucun  avantage  marqué.  J'ai  obtenu 
d'excellents  résultats,  dans  un  cas  de  mydriase  traumatique,  d'une  pom- 
made ainsi  formulée  :  R  :  Axonge,  5  grammes  ;  extrait  gommeux  thé- 

1  Traité  -philos,  et  clin,  tfophth.,  p.  231  et  suiv.  Paris,  1844.  —  2  Traité  des  mal.  des 
yeux,  t.  I,  p.  449.  —  »  loc.  cit.,  p.  596. 
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baïque,  1  gramme  ;  à  introduire  entre  les  paupières,  gros  comme  un  pois, 
deux  fois  par  jour.  Cette  préparation  est  beaucoup  plus  active  que  le  lauda- 
num de  Sydenham  ;  d'après  Bouchardat  \  20  gouttes  de  ce  dernier  repré- 
sentent 5  centigrammes  d'extrait  gommeux  d'opium. 

Le  seigle  ergoté  a  été  employé  pour  la  première  fois,  en  1838,  par  Kocha- 
nowski2  :  une  femme,  âgée  de  trente  ans,  était  affectée  d'une  mydriase 
très-forte  de  l'œil  droit  seulement.  La  vision  était  bonne  du  côté  malade  ; 
la  lecture  un  peu  plus  difficile  que  de  l'œil  sain.  On  avait  tenté,  sans  au- 
cun résultat,  diverses  médications.  On  administra  le  seigle  ergoté,  à  la 
dose  de  15  centigrammes,  quatre  fois  par  jour.  Dès  le  lendemain,  il  y  eut 
une  diminution  dans  le  diamètre  de  la  pupille.  La  dose  du  médicament  fut 
portée  jusquà  90  centigrammes  par  jour.  La  mydriase  guérit.  Depuis  cette 
époque,  le  seigle  ergoté  a  été  donné  avec  succès  par  Hannmann,  Witt- 
schock,  d'Ammon,  Cimier  3.  Ce  dernier  remplaçait  la  poudre  de  seigle  er- 
goté à  l'intérieur  par  des  frictions  sur  les  paupières  avec  la  teinture  du 
même  médicament,  dès  que  le  patient  était  pris  de  vomissements  et 
d'anxiété  générale.  Compérat  et  Mac  Evers  ont  préconisé  l'emploi  du  seigle 
ergoté  sous  forme  de  poudre  à  priser. 

\1  extrait  de  fève  de  Calabar,  surtout  la  solution  d'éserme,  qui  est  l'alca- 
loïde de  la  fève  de  Calabar,  a  une  efficacité  incontestable  dans  la  mydriase, 
et  bien  supérieure  aux  agents  précédents.  Une  ou  deux  gouttes  de  cette  so- 
lution suffisent  pour  diminuer  le  diamètre  de  la  pupille  dans  l'espace  de 
quelques  minutes.  L'effet  ne  persiste  pas  au  delà  d'un  certain  temps  ;  il 
faut  revenir  à  cette  préparation  ;  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu'en  conti- 
nuant l'usage  du  médicament  pendant  plusieurs  jours,  la  pupille  repren- 
dra d'une  manière  définitive  ses  dimensions  normales. 

Les  exercices  méthodiques  de  l'œil  mydriatique  sont  avantageux.  On  les 
fait  exécuter  de  diverses  manières.  Un  moyen  très-simple  consiste  à  con- 
traindre cet  œil  à  lire  à  une  petite  distance  des  caractères  d'imprimerie 
ordinaires.  On  force,  par  cet  artifice,  la  pupille  à  se  resserrer,  parce  qu'il 
est  de  règle  que  la  pupille  devient  plus  petite,  quand  on  fixe  des  objets 
rapprochés.  En  faisant  lire  au  malade  des  caractères  d'imprimerie  de  pe- 
tites dimensions  à  travers  des  lunettes  à  mydriasis,  on  espère  qu'à  la  faveur 
d'une  action  réflexe  qui  se  porte  de  la  rétine  sur  l'iris,  la  pupille  reprendra 
sa  contractilité  normale.  Les  lunettes  à  mydriasis  sont  construites  de  di- 
verses manières  :  c'est  un  verre  sans  numéro,  contre  les  deux  faces  du- . 
quel  on  colle  un  morceau  de  taffetas  noir,  pourvu  au  centre  d'une  fente 
cruciale  ;  ou  bien  c'est  une  plaque  de  cuivre  noirci,  pourvue  d'une  fente  ; 
ou  bien  encore  c'est  un  verre  plan,  dépoli  partout,  excepté  au  centre,  où 
reste  un  petit  orifice  circulaire  ayant  conservé  son  poli.  Fronmùller  a  con- 
seillé l'emploi  de  lunettes  à  verres  convexes,  de  moins  en  moins  forts,  en 
commençant  par  le  numéro  14,  et  en  descendant  progressivement  au  24,  26, 
33,  60,  80,  90.  Se  fondant  sur  ce  fait  que,  dans  le  mouvement  de  rapproche- 

1  Nouveau  formulaire  magistral,  p.  78;  8«  édit.  —  2  Annal,  d'ocul.,  t.  I,  p.  58.  — 
s  Ibid.,  t.  IV,  p.  255. 
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ment  des  paupières,  la  pupille  se  rétrécit,  de  Graefe  conseille  de  se  livrer  à 
un  exercice  qui  consiste  à  ouvrir  et  à  fermer  avec  force  les  paupières. 

Ganstatt  rapporte  que,  chez  des  lapins,  il  est  parvenu  à  produire  une 
forte  contraction  de  la  pupille,  en  ponctionnant  la  chambre  antérieure.  Ce 
moyen  a  été  expérimenté,  dans  la  mydriase,  par  de  Grœfe  qui  n'en  a  obtenu 
aucun  résultat  favorable. 

Lorsque  la  mydriase  ne  cède  pas  aux  divers  moyens  que  nous  avons 
passés  en  revue,  il  convient  de  recommander,  à  titre  de  palliatif,  l'emploi 
de  lunettes  à  mydriasis  ou  de  verres  convexes  d'un  numéro  proportionné 
au  degré  de  dilatation  de  la  pupille. 

ARTICLE   II. 

Myosis. 

On  appelle  myosis  le  resserrement  exagéré  de  la  pupille.  Tantôt  ce 
resserrement  est  permanent ,  tantôt  il  se  montre  sous  forme  d'accès , 
c'est-à-dire  qu'il  disparaît  pendant  quelques  instants  pour  se  montrer  de 
nouveau;  cette  dernière  forme,  désignée  par  quelques  auteurs  sous  le 
nom  à'hippus,  est  propre  aux  hypocondriaques,  aux  femmes  hystériques. 

Le  myosis  ne  se  montre  pas  seulement  clans  ces  dernières  conditions.  Il 
succède  parfois  aux  ophthalmies  internes  ;  Weller1  pense  qu'il  peut  être 
congénital.  On  l'attribue  à  l'application  habituelle  des  yeux  sur  de  petits 
objets,  surtout  quand  ceux-ci  sont  fortement  éclairés.  C'est  ainsi  qu'on  ex- 
plique le  développement  du  mal  chez  les  brodeurs,  les  horlogers,  les  mon- 
teurs de  bijoux.  Le  resserrement  de  la  pupille  doit  être  la  conséquence 
d'une  prédominance  d'action  des  fibres  circulaires  sur  les  fibres  rayonnées 
de  l'iris  :  de  là  l'idée  de  mettre  le  point  de  départ  du  myosis  sur  le  compte 
d'une  affection  du  cordon  cervical  du  grand  sympathique  qui  préside  aux 
contractions  des  fibres  rayonnées.  Les  observations  suivantes  semblent 
corroborer  cette  opinion  :  F.  Von  Willebrand2  rapporte  qu'un  homme,  âgé 
de  vingt-huit  ans,  éprouvait  dans  le  bras  une  douleur  due  à  une  névralgie 
du  nerf  cubital.  La  pupille  de  l'œil  droit  était  fortement  resserrée,  immo- 
bile. On  découvrait  sous  le  muscle  sterno -mastoïdien  de  nombreux  gan- 
glions. Partant  de  ce  fait  que  la  névralgie  du  nerf  cubital  était  le  résultat 
d'une  compression  du  plexus  brachial  par  les  ganglions  indurés  du  cou, 
que  ces  mêmes  ganglions  exerçaient  une  compression  sur  laportion  cervicale 
du  grand  sympathique,  d'où  une  paralysie  des  fibres  radiées  de  l'iris  et 
par  suite  le  resserrement  de  la  pupille,  on  administra  la  solution  d'iodure 
de  potassium  pour  faire  résoudre  l'adénite  cervicale.  Après  la  disparition  de 
celle-ci,  l'iris  reprit  sa  motilité  et  la  vision  se  rétablit.  Quelque  plausible 
que  soit  l'opinion  de  Willebrand,  il  lui  manque  une  démonstration  directe. 
Pareille  objection  peut  être  adressée  à  Gairdner 3  qui  suppose  que,  dans  un 
cas  d'anévrysme  du  tiers  interne  de  l'artère  sous-clavière  gauche,  intéres- 

1  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  378.  —  2  Archiv.  fur  Ophth.,  t.  I,  1™  part.  Berlin,  1854.  — 
8  Monthly  Journ.  ofmed.  Science.  Edimbourg,  janvier  1855. 
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sant  peut-être  aussi  la  partie  voisine  de  la  crosse  de  l'aorte,  la  compression 
du  grand  sympathique  par  la  tumeur  rendait  compte  du  resserrement  de  la 
pupille  existant  du  côté  correspondant  à  l'anévrysme. 

Le  myosis  est  parfois  accompagné  d'autres  altérations  de  l'œil.  Le  6  fé- 
vrier 1865,  j'ai  été  consulté  par  un  homme  âgé  de  soixante  ans.  Chez  lui, 
les  deux  pupilles  n'étaient  pas  plus  larges  qu'une  tête  d'épingle.  Il  prétend 
que  cet  état  a  toujours  existé.  La  vision  est  notablement  affaiblie.  De  l'œil 
droit,  i]  lit  le  numéro  3  de  Jœger;  du  gauche,  il  ne  peut  lire  que  le  nu- 
méro 13.  L'instillation  du  sulfate  d'atropine  dilate  les  deux  pupilles  au 
bout  de  quelques  minutes.  L'examen  à  l'ophthalmoscope  démontre  une 
opacité  commençante  des  cristallins ,  et  une  atrophie  du  nerf  optique 
caractérisée  par  la  blancheur  de  la  papille.  Les  mêmes  lésions  existent  des 
deux  côtés. 

Le  myosis  est  généralement  double,  c'est-à-dire  qu'il  atteint  simultané- 
ment les  deux  yeux.  Il  présente  de  nombreux  degrés,  depuis  une  légère 
diminution  dans,  le  diamètre  de  l'ouverture  pupillaire  jusqu'à  une  étroi- 
tesse  telle  qu'il  serait  impossible  d'y  faire  passer  une  aiguille.  La  pupille 
ne  présente  plus  des  alternatives  de  resserrement  et  de  dilatation,  sous 
l'influence  du  jeu  de  la  lumière  et  de  l'obscurité.  L'état  de  la  vision  est 
d'ailleurs  très-variable,  selon  que  le  myosis  est  essentiel  ou  qu'il  se  ratta- 
che à  d'autres  altérations  de  l'œil,  suivant  encore  le  degré  de  resserrement 
de  la  pupille. 

On  ne  confondra  pas  le  myosis  avec  Vatrésie  de  la  pupille,  parce  que, 
dans  le  premier  cas,  le  contour  de  l'ouverture  est  régulier,  que  la  dilatation 
artificielle  de  la  pupille  par  l'atropine  permet  de  reconnaître  qu'il  n'existe 
aucune  adhérence  avec  la  capsule  du  cristallin. 

Le  traitement  du  myosis  est  subordonné  à  sa  cause.  Mackenzie  pense 
que  la  belladone  accroît  la  faiblesse  de  la  vue.  Gorvisart,  au  rapport  de 
Weller,  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  ce  médicament  admi- 
nistré à  l'intérieur. 

ARTICLE  III. 

Flottement  de  l'iris. 

On  l'appelle  encore  tremblement  de  l'iris,  tremulus  iridis,  oscillation, 
vacillation  de  l'iris,  iridodonesis  (de  ipiç,  et  oovéo),  je  secoue),  ou  iridodoncse. 
L'iris  exécute,  pendant  les  mouvements  du  globe,  ou  même  dans  l'état  de 
repos  de  celui-ci,  des  mouvements  comparables  à  des  ondulations.  Ce  phé- 
nomène a  été  comparé  à  l'ondulation  d'une  voile  de  navire  non  gonflée  par 
le  vent,  dans  un  temps  calme. 

Le  tremblement  de  l'iris  peut  être  congénital.  Von  Ammon  l'a  observé 
chez  un  enfant  présentant  en  même  temps  une  cornée  hémisphérique  con- 
génitale ;  Becquet  l'a  constaté  chez  un  nouveau-né,  en  même  temps  qu'une 
oscillation  du  cristallin.  Après  la  naissance,  ce  mouvement  oscillatoire  de 
l'iris  se  montre  le  plus  souvent  consécutivement  aux  opérations  de  cata- 
racte ;  les  opérations  à  l'aiguille  y  prédisposent  plus  que  l'extraction.  C'est 
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encore  un  phénomène  commun  à  la  suite  des  déplacements  spontanés  du 
cristallin  dans  la  chambre  postérieure.  On  l'a  observé  à  la  suite  de  coups 
sur  l'œil,  d'une  blessure  accidentelle " de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde, 
immédiatement  en  arrière  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Il  se  présente 
chez  quelques  amaurotiques,  dans  l'hydroplithalmie  des  enfants,  dans  cer- 
tains cas  d'atrophie  de  l'œil.  Quelques  auteurs  le  considèrent,  mais  à  tort, 
comme  un  symptôme  constant  du  synchisis  ou  ramollissement  du  corps 
vitré. 

La  coïncidence  fréquente  du  flottement  de  l'iris,  ou  son  développement, 
après  les  déplacements  du  cristallin,  ont  fait  penser  que  le  phénomène 
était  la  conséquence  d'un  défaut  de  soutien  de  l'iris  par  l'appareil  cristalli- 
nien.  D'autres  ont  prétendu  que  l'humeur  vitrée,  se  fluidifiant,  produisait 
sur  l'iris  un  effet  semblable.  D'après  Rognetta  \  l'affection  est  la  consé- 
quence de  choroïdites  et  d'iritis  chroniques  qui  ont  fini  par  oblitérer  une 
grande  partie  de  la  trame  vasculaire  de  l'iris  ;  celui-ci  est  flasque  comme 
le  pénis  chez  le  vieillard,  faute  de  congestions  actives  capables  de  remplir 
les  cellules  vasculaires.  Cette  explication  n'est  pas  acceptable  ;  car  on  ob- 
serve les  ondulations  dans  les  iris  les  plus  sains.  Dire  avec  Wardrop  que 
l'iridodonésis  est  une  paralysie  de  la  substance  de  l'iris,  c'est  énoncer  une 
erreur,  attendu  que  les  mouvements  de  la  pupille  sont  généralement  con- 
servés. Middlemore  et  Blasius  admettent  l'existence  d'une  lésion  des 
nerfs  ciliaires,  d'où  résulte  un  défaut  de  résistance  de  l'iris,  pendant  les 
secousses  imprimées  à  l'humeur  aqueuse,  lorsque  le  globe  se  meut  en 
divers  sens. 

Sur  un  sujet  que  j'ai  opéré  de  la  cataracte,  par  kératotomie  oblique  in- 
férieure, le  26  novembre  1863,  la  vision  se  rétablit  promptement  ;  au  bout 
de  quinze  jours  environ,  nous  constations  un  flottement  de  l'iris.  L'examen 
à  l'ophthalmoscope  ne  démontra,  dans  le  corps  vitré,  aucun  corpuscule 
flottant 1.  Seize  mois  après  l'opération,  la  vision  était  demeurée  très-bonne 
dans  l'œil  opéré  ;  tout  flottement  de  l'iris  avait  disparu.  Il  est  donc  probable 
que  l'iridodonésis  est  la  conséquence  d'un  excès  d'humeur  aqueuse  dans 
la  chambre  postérieure,  ou  d'un  défaut  de  soutien  de  l'iris  par  les  parties 
situées  en  arrière  de  lui.  On  comprend  qu'après  les  opérations  de  cataracte, 
l'humeur  aqueuse  \ient  remplacer  la  place  occupée  par  le  cristallin,  et  que 
plus  tard  le  corps  hyaloïde  étant  poussé  en  avant,  l'extrémité  antérieure  de 
cet  organe,  reprenant  la  place  occupée  d'abord  par  le  cristallin,  fournisse 
un  nouvel  appui  à  l'iris  qui  cesse  de  présenter  le  flottement. 

Le  pronostic  de  riridodonesis  n'est  sérieux  que  par  les  lésions  qui  exis- 
tent en  même  temps.  Si  le  flottement  de  l'iris  existe  seul,  la  vision  n'est 
pas  troublée. 

Le  traitement  de  cet  état  morbide  est  inconnu. 

1  Traité  d'ophtlialmologie,  p.  547.  —  2  Gazelle  des  hôpitaux,  25  février  1864. 
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MALADIES  DE  L'APPAREIL  CRISTALLINIEN. 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES. 

L'appareil  cristallinicn  (a,  fig.  92)  est  situé  en  arrière  de  l'iris  et  au  devant  de 
l'humeur  vitrée.  11  se  compose  de  deux  parties  :  une  membrane  d'enveloppe  ou 
capsule  et  une  lentille  biconvexe  ou  cristallin  proprement  dit.  Dans  les  considé- 
rations suivantes,  qui  ont  trait  à  l'anatomie  descriptive,  nous  employons  l'expres- 
sion de  cristallin,  comme  équivalente  à  celle  d'appareil  crislallinien.  Plus  loin,  en 
exposant  la  structure  de  cet  appareil,  nous  distinguerons  la  capsule  de  la  substance 
propre  de  la  lentille. 

Le  cristallin  est  reçu  en  arrière  dans  une  fossette  que  présente  la  partie  anté- 
rieure du  corps  vitré.  11  est  maintenu  en  place  par  ce  prolongement  de  la  mem- 


brane hyaloïde  que  l'on  appelle  zone  de  Zinn  (g),  laquelle  zone  se  confond  par  sa 
partie  postérieure  avec  cette  membrane,  pendant  que  sa  partie  antérieure  vient 
adhérer  à  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  sous  forme  de  plis,  appelés  procès 
ciliaires  de  la  zone  de  Zinn  (s),  qui  s'engrènent  avec  les  procès  ciliaires  de  la  cho- 
roïde (r).  11  résulte  de  cette  dernière  connexion,  que  le  cristallin  est  aussi  fixé  par 
la  choroïde,  et  comme  celle-ci  est  unie  à  la  sclérotique  et  à  la  cornée  par  l'inter- 
médiaire du  ligament  ciliaire  (/i),  la  lentille  offre  des  rapports  intimes  avec  quatre 
membranes  de  l'œil.  Quelques  anatomistes  ont  appelé  ligament  suspenseur  du 
cristallin  le  prolongement  fibreux  qui  s'étend  de  la  membrane  hyaloïde  au  pour- 
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tour  de  la  lentille.  Celle-ci  ne  peut  se  déplacer,  ni  en  arrière,  parce  que  le  corps 
•vitré  (p)  s'y  oppose  ;  ni  en  avant,  parce  que  la  zone  de  Zinn  (g)  la  retient  ;  ni  vers 
aucun  point  de  la  circonférence,  parce  que  la  môme  zone  formant  un  cercle  com- 
plet, doué  d'une  égale  résistance  partout  et  inextensible,  s'oppose  aux  mouvements 
en  haut,  en  bas,  en  dehors  ou  en  dedans. 

Le  poids  absolu  du  cristallin,  chez  l'adulte,  est,  en  moyenne,  de  20  à  25  centi- 
grammes. Sa  pesanteur  spécifique  est  de  1,079,  celle  de  l'eau  distillée  étant  repré- 
sentée par  1,000.  Son  indice  de  réfraction  est  de  1,384,  celui  de  l'air  étant  1,000. 
La  forme  du  cristallin  est  celle  d'une  lentille  bi-convexe  à  grand  diamètre  dirigé 
verticalement.  On  lui  distingue  deux  faces,  une  circonférence  et  un  axe. 

La  face  antérieure  est  lisse  et  unie  ;  elle  est  en  rapport  médiat  avec  la  face  posté- 
rieure de  l'iris  [d)  et  la  pupille,  et  forme  la  limite  postérieure  de  la  chambre 
aqueuse  postérieure  ;  elle  est  moins  convexe  que  la  face  postérieure. 

La  face  postérieure  est  en  rapport  avec  la  fossette  du  corps  vitré  (p,p)  ;  plus  con- 
vexe que  l'antérieure.  Plusieurs  physiciens  et  anatomistes,  Kepler,  Chossat,  Petit, 
ont  cherché  à  évaluer  mathématiquement  la  forme  et  le  degré  de  courbure  propres 
à  chacune  des  deux  faces.  Les  résultats  différents  auxquels  ils  sont  arrivés  prou- 
vent combien  cette  appréciation  est  difficile. 

Si  on  suppose  une  ligne  traversant  le  cristallin  d'avant  en  arrière,  et  répondant 
par  ses  deux  extrémités  au  centre  de  chacune  des  faces,  on  aura  Y  axe  antéro-pos- 
térieur,  dont  les  extrémités  représentent  les  pôles  du  cristallin,  distingués  en  pôle 
antérieur  et  en  pôle  postérieur.  L'axe  du  cristallin  représente  l'épaisseur  de  la  len- 
tille au  centre.  Chez  l'adulte,  il  a  de  4  1/2  à  S  millimètres  ;  il  offre  les  mêmes  di- 
mensions chez  le  fœtus  de  sept  mois,  et  à  partir  de  cette  époque  conserve  la  même 
longueur  pendant  toute  l'existence. 

Le  diamètre  vertical  offre,  au  contraire,  des  variétés  de  longueur  aux  divers 
âges  de  la  vie.  A  la  naissance,  il  est  de  7  millimètres  ;  vers  dix  ou  douze  ans,  il  en 
acquiert  8  ;  à  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  il  présente  9  à  10  millimètres,  qu'il  conserve 
pendant  le  reste  de  la  vie. 

Il  résulte  de  ces  données  que  le  cristallin  n'a  pas  la  même  forme  à  tous  les  âges. 

En  effet,  chez  le  fœtus,  la  longueur  de  l'axe  ne  différant  de  celle  du  diamètre 
vertical  que  de  2  millimètres,  le  cristallin  a  une  forme  presque  sphérique.  Chez 
l'adulte,  le  diamètre  vertical  étant  supérieur  à  l'axe  de  4  à  5  millimètres,  le  cris- 
tallin, au  lieu  de  former  une  lentille  sphérique,  représente  une  lentille  allongée  de 
haut  en  bas.  D'après  Jacob,  de  Dublin  J,  les  courbures  du  cristallin  subissent  une 
nouvelle  diminution  à  partir  de  l'âge  de  cinquante  ans,  de  façon  qu'à  partir  de 
cette  période  de  la  vie,  le  cristallin  s'aplatirait  de  plus  en  plus. 

La  circonférence  du  cristallin  est  arrondie,  très-régulièrement  circulaire  et  forme 
la  paroi  interne  du  canal  godronné  (/)  ;  elle  donne  insertion  aux  procès  ciliaires 
de  la  zone  de  Zinn.  On  peut  l'appeler  équateur  du  cristallin,  par  opposition  aux 
pôles  qui  occupent  le  centre  de  la  face  antérieure  et  de  la  face,  postérieure  de  la 
lentille.  On  réserve  le  nom  de  méridiens  aux  diverses  lignes  qui,  partant  de  l'un 
des  pôles,  parcourent  l'une  des  faces  du  cristallin  pour  se  jeter  sur  l'autre,  en 
passant  par lacirconférence  ou  l'équateur. 

Structure.  L'appareil  cristallinien  se  compose  de  deux  parties  :  la  capsule  et 
la  lentille  proprement  dite. 

1°  Capsule  cristalline.  Elle  forme  un  petit  sac  sans  ouverture,  appliqué  di- 
rectement sur  la  lentille,  c'est-à-dire  sans  intermédiaire  de  liquide,  la  prétendue 
humeur  de  Morgayni  étant,  de  l'aveu  des  anatomistes  modernes,  un  produit  mor- 

i  Annal.  d'oculisL,  t.  XXXII,  p.  24. 
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bide  ou  cadavérique,  et  nullement  un  liquide  normal.  La  capsule  est  d'une  min- 
ceur excessive,  ce  qui  Ta  fait  comparer  à  une  toile  d'araignée,  d'où  le  nom  de  lu- 
nique  arachnoïde  donné  par  quelques  auteurs.  La  demi-capsule  antérieure  est 
deux  fois  plus  épaisse  que  la  demi-capsule  postérieure  ;  elle  offre  une  épaisseur 
absolue  de  0mm,25  à  0mm,005  d'après  Testelin  et  Warlomont  ;  de  0mm,01  d'après 
Sappey.  Toute  la  capsule  est  d'une  transparence  parfaite  que  l'on  a  comparée  à 
celle  du  cristal,  d'où  le  nom  de  cristalloïde.  Elle  ne  s'altère  pas  au  contact  de  l'eau 
bouillante,  de  l'alcool,  des  acides  concentrés,  qui  rendent  opaque  la  substance 
propre  du  cristallin. 

La  surface  extérieure  offre  les  mêmes  rapports  que  tout  l'appareil  cristallinien  ; 
la  surface  interne  est  appliquée  sur  la  substance  propre  du  cristallin,  sans  lui  ad- 
hérer. La  surface  externe  de  la  capsule  est  lisse  ;  Sappey  a  cependant  constaté, 
sur  la  face  externe  de  la  demi-capsule  antérieure,  des  cellules  arrondies  ou  ova- 
laires  recouvrant  sa  face  convexe  et  semblables  à  celles  de  la  face  antérieure  de  la 
cornée,  mais  formant  une  couche  unique.  Pappenheim,  Huschke,  Brùcke  ont 
aussi  décrit  une  couche  d'êpithêlium  pavimenleux  sur  la  face  externe  de  la  capsule. 
Testelin  et  Warlomont  pensent  que  cette  couche  réside  au  contraire  sur  la  face 
interne  de  la  capsule  ;  elle  est  formée,  suivant  eux,  par  une  seule  rangée  de  cel- 
lules polygonales  de  0mm,016  à  0mm,02  de  diamètre,  pourvues  de  noyaux  de 
0mni,009  à  0mm,01  de  diamètre.  D'après  Grsefe,  ces  cellules  sont  destinées  au  déve- 
loppement des  tubes  du  cristallin,  opinion  qui  n'est  pas  partagée  par  Ch.  Robin. 
La  capsule  cristalline  ne  reçoit  plus  de  vaisseaux,  à  partir  de  l'époque  où  le  fœtus 
est  arrivé  à  terme. 

Si  on  examine  au  microscope  des  lambeaux  de  capsule  cristalline,  on  trouve 
qu'ils  ressemblent  à  des  fragments  d'une  lamelle  de  verre  ;  on  n'y  découvre  ni 
fibres,  ni  granulations.  Lorsqu'on  déchire  la  capsule,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  sont  aussi  nets  et  aussi  réguliers  que  possible.  La  sépare-t-on  de  la 
lentille  proprement  dite,  et  la  froisse-t-on  sous  une  lame  de  verre,  on  voit  se 
former  des  plis  à  direction  rectiligne.  Elle  est  très-élastique  ;  on  en  acquiert  la 
preuve  en  l'insufflant  avec  de  l'air,  ce  qui  amène  la  distension  de  la  petite  poche  ; 
dès  que  l'on  donne  issue  au  fluide,  la  capsule  reprend  ses  dimensions  primitives. 
Cette  élasticité  se  manifeste  encore  par  l'enroulement  de  la  capsule  sur  elle-même, 
après  qu'on  l'a  déchirée.  Elle  explique  l'expulsion  de  la  lentille,  dans  l'opération 
de  la  cataracte  par  extraction,  après  que  la  capsule  a  été  divisée  par  le  kystitome. 

Quoique  d'une  minceur  excessive,  la  capsule  offre  une  résistance  relativement 
grande,  dont  il  faut  tenir  compte  dans  les  opérations  de  cataracte.  Dans  l'abais- 
sement, il  arrive  souvent  que  l'appareil  cristallinien  est  déprimé  en  entier  sans 
que  la  capsule  ait  été  ouverte,  ce  qui  est  une  condition  fâcheuse  pour  l'absorption 
ultérieure  de  la  lentille  cataractée.  Dans  l'extraction,  il  se  peut  que  la  capsule 
résiste  à  l'action  du  kystitome  et  que  la  lentille  ne  sorte  pas  de  la  membrane 
d'enveloppe. 

2°  Lentille  cristalline.  Elle  est  incolore  jusqu'à  l'âge  adulte,  c'est  à-direjus- 
qu'à  vingt-cinq  à  trente  ans.  A  cette  période  de  la  vie,  la  partie  centrale  commence 
à  jaunir  ;  plus  tard,  la  teinte  jaune  devient  plus  prononcée  et  s'étend  du  centre 
vers  la  circonférence.  Chez  les  vieillards  de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans,  le 
cristallin  offre  la  couleur  de  l'ambre  jaune.  D'après  Testelin  et  Warlomont  1, 
cette  loi  n'est  pas  absolue;  ainsi,  ils  ont  vu  des  cristallins,  appartenant  à  des  sujets 
de  trente  à  trente-cinq  ans,  plus  jaunes  que  des  cristallins  recueillis  sur  des  sujets 

1  Mackenzie,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil,  4e  édit.,  traduit  par  Testelin  et 
Warlomont,  t.  II,  p.  350  et  suiv. 
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de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans.  Ils  ont  trouvé  le  cristallin  complètement  inco- 
lore sur  des  vieillards.  Faisons  remarquer  que  cette  teinte  jaunâtre  du  cristallin 
ne  lui  enlève  pas  sa  transparence;  c'est  un  fait  dont  nous  nous  sommes  assuré 
bien  des  fois,  dans  les  opérations  de  cataracte  par  extraction  ;  la  lentille  ayant  été 
dépouillée,  par  le  lavage  à  l'eau,  de  la  substance  corticale  opacifiée,  le  noyau  volu- 
mineux de  couleur  jaune  d'ambre  paraissait  opaque.  En  l'appliquant  sur  une 
page  imprimée,  on  distinguait  nettement,  à  travers  son  épaisseur,  les  caractères 
d'imprimerie. 

Les  agents  physiques  et  chimiques  modifient  plus  ou  moins  rapidement  la  trans- 
parence du  cristallin.  Si  on  plonge  la  lentille  dans  de  l'eau  à  une  température 
douce,  les  couches  superficielles  se  troublent  ;  si  c'est  dans  l'eau  bouillante,  elle  se 
transforme  instantanément  en  un  corps  complètement  opaque,  de  couleur  blanche, 
décomposable  eh  lames  et  en  fibres.  L'eau  glacée,  l'alcool,  les  acides,  produisent 
le  même  effet.  Sappey  signale  un  effet  particulier  résultant  de  l'action  combinée 
de  l'alcool  et  de  l'acide  azotique  :  il  se  dégage  d'abord  quelques  bulles  d'air  de  la 
surface  de  la  lentille  ;  au  bout  de  quelques  minutes  à  une  demi-heure,  il  se  produit 
subitement  une  violente  effervescence  accompagnée  d'un  courant  de  gaz  nitreux, 
puis  le  cristallin  se  dissout  complètement.  Si  on  remplace  l'acide  azotique  ordinaire 
par  l'acide  azotique  monohydraté,  il  se  produit  une  effervescence  instantanée.  Un 
cristallin  parfaitement  transparent  devient  jaunâtre  et  dur,  en  le  macérant  dans 
une  solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium. 

La  consistance  de  la  lentille  n'est  pas  la  même  dans  les  diverses  couches.  Les 
superficielles  sont  molles,  comparables  à  une  solution  de  gomme  ;  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  du  centre,  la  consistance  augmente.  De  là  cette  division  du  cristallin 
en  couche  superficielle  ou  corticale  et  en  couche  profonde  ou  noyau.  Si  on  fait 
coaguler  un  cristallin  par  la  chaleur,  l'alcool  ou  une  solution  de  sulfate  de  fer, 
on  obtient  une  séparation  des  deux  portions  de  la  lentille,  et  l'on  peut  alors 
se  convaincre  que  la  couche  corticale  a  environ  1  millimètre  à  1  millimètre  1/2 
d'épaisseur. 

L'âge  exerce  aussi  une  influence  sur  la  consistance  de  la  lentille.  Celle-ci  est 
molle,  presque  diffiuente  chez  le  fœtus  et  l'enfant  ;  plus  ferme  de  quinze  à  vingt  ans. 
A  partir  de  cette  époque,  le  cristallin  devient  de  plus  en  plus  dur.  Néanmoins  il 
existe,  sous  ce  rapport,  de  nombreuses  variétés  individuelles. 

L'examen  microscopique  du  cristallin  y  démontre,  d'après  Testelin  et  Warlomont, 
l'existence  de  six  couches  qu'ils  ont  ainsi  caractérisées  : 

1°  Couche  des  corpuscules  de  Morgagni; 

2°      —      des  corpuscules  et  des  fibres  embryonnaires  ; 

3°      —      des  bulbes  et  des  fibres  bulbaires  ; 

4°      —      des  fibres  nucléées  ; 

5°      —      des  fibres  rubanées  ; 

6°      —      des  fibres  dentelées. 

Il  convient  de  décrire  séparément  chacune  de  ces  six  couches. 

1°  Corpuscules  de  Morgagni.  Ces  corpuscules  se  trouvent  à  la  place  même  que 
l'on  assigne  à  V humeur  de  Morgagni,  et  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  n'existe 
pas.  Ils  forment  la  couche  la  plus  superficielle  du  cristallin  et  sont  situés  immédia- 
tement en  arrière  de  la  couche  épithéliale  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  capsule 
cristalline.  Les  corpuscules  de  Morgagni  ont  une  forme  arrondie,  un  volume  qui 
varie  de  0mm,0025  à  0mm,017.  Ils  sont  placés  les  uns  à  côté  des  autres  et  forment 
une  couche  régulière  ;  ils  renferment  un  liquide  transparent,  de  nature  albumineuse, 
se  coagulant  par  l'action  de  l'éther  ou  de  l'alcool.  Ce  liquide  s'écoule,  lorsqu'on  in- 
cise la  capsule  cristalline,  parce  qu'alors  on  intéresse  les  corpuscules  eux-mêmes. 
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Les  corpuscules  de  Morgagni  ont  été  confondus  par  plusieurs  observateurs , 
Gros  (de  Moscou),  Graefe,  Ch.  Robin,  avec  la  couche  épithéliale  de  la  capsule  cris- 
talline. Testelin  et  Warlomont,  qui  les  ont  décrits  avec  beaucoup  de  soin,  les  con- 
sidèrent comme  devant  se  transformer  progressivement,  et  passer  à  l'état  de  cel- 
lules ou  de  corpuscules  embryonnaires. 

2°  Corpuscules  et  fibres  embryonnaires.  Ce  sont  des  corpuscules  plus  ou  moins 
arrondis  présentant  à  l'intérieur  des  fibres  à  un  état  de  développement  plus  ou 
moins  avancé.  La  transformation  des  corpuscules  de  Morgagni  en  corpuscules  et 
fibres  embryonnaires  s'opère  de  la  manière  suivante  :  il  se  forme  à  l'intérieur  du 
corpuscule  de  Morgagni  une  seconde  couche  qui  augmente  et  se  convertit  en  un 
gros  noyau.  Ce  dernier  se  transforme  lui-même  en  quatre  cavités  séparées  par  de 
petites  bandes  qui  sont  des  fibresj  commençantes.  Enfin,  il  arrive  un  moment  où 
la  transformation  en  fibres  est  complète.  Ces  fibres  dites  embryonnaires  sont  les 
fibres  les  plus  superficielles  du  cristallin  ;  elles  sont  très-minces  et  très-étroites. 
Elles  se  trouvent,  tout  comme  les  corpuscules  embryonnaires,  en  plus  grand 
nombre  à  la  face  antérieure  du  cristallin. 

3°  Couche  des  bulbes  et  des  fibres  bulbaires.  Elle  a  été  signalée  par  Testelin  et 
Warlomont.  D'après  ces  observateurs,  cette  couche  n'existe  que  très-superficiel- 
lement à  la  partie  postérieure  du  cristallin;  elle  se  compose  de  fibres  parallèles  les 
unes  aux  autres,  très-larges,  dépourvues  de  noyau  et  terminées  par  un  renflement 
olivaire  à  celle  des  extrémités  qui  est  tournée  vers  le  plan  central  du  cristallin  ;  ce 
renflement,  appelé  bulbe  par  les  auteurs,  renferme  un  gros  noyau  ou  une  cavité. 
4°  Couche  des  fibres  nuclèèes.  Ces  fibres,  vues  par  J.  Bigelow  et  Bowman,  ont 
été  décrites  par  Ch.  Robin1,  qui  les  considère  comme  les  fibres  les  plus  superfi- 
cielles du  cristallin,  comme  formant  une  couche  de  2  à  4  millièmes  de  millimètre 
d'épaisseur,  tant  à  la  face  antérieure  qu'à  la  face  postérieure  de  la  lentille.  Elles 
sont  larges  de  7  à  9  millièmes  de  millimètre,  aplaties,  à  bords  nets,  finement  gra- 
nuleuses à  l'intérieur,  pourvues  d'espace  en  espace  de  noyaux  sphériques  ou  ovoï- 
des, larges  de  6  millièmes  de  millimètre.  Testelin  et  Warlomont  avancent  que  ces 
fibres  ne  sont  pas  les  plus  superficielles  du  cristallin,  qu'elles  sont  recouvertes,  du 
côté  de  la  face  antérieure  de  la  lentille,  par  les  fibres  embrydnhaïïes (Voir  plushaut) 
et  en  arrière  par  les  fibres  bulbaires.  Parmi  ces  fibres,  ils  en  ont  vu  quelques-unes 
dont  les  noyaux  sont  quadrilatères  et  arrivent  presque  au  contact. 

5°  Couche  de  fibres  rubanées.  Elle  est  située  au-dessous  de  la  couche  des  fibres 
nucléées;  elle  est  composée  de  fibres  qui  présentent  la  même  largeur  et  la  môme 
disposition  que  les  nuclèèes  avec  lesquelles  elles  se  continuent  sans  ligne  de  démar- 
cation, mais  dont  elles  diffèrent  par  Y  absence  de  noyau.  Cette  couche  a  été  décrite 
par  Testelin  et  Warlomont. 

6°  Couche  des  fibres  dentelées.  Ces  fibres  forment  le  noyau  tout  entier  du 
cristallin;  elles  se  rencontrent  chez  tous  les  vertébrés  ;  c'est  chez  l'homme  que  les 
dentelures  sont  le  moins  prononcées.  Kœlliker  considère  ces  fibres  comme  des  tubes 
hexagonaux  qui  s'articulent  parles  bords  d'une  certaine  manière.  Testelin  et  War- 
lomont disent  qu'elles  sont  placées  parallèlement  les  unes  à  côté  des  autres;  moins 
larges  que  les  fibres  nucléées  et  rubanées,  moins  aplaties  et  un  peu  bombées  sur 
leurs  faces,  renfermant  une  substance  qui  se  coagule  par  l'action  de  la  chaleur. 
D'après  les  recherches  de  Sappey1,  il  y  a  dans  le  cristallin  trois  sortes  d'élé- 
ments anatomiques  :  des  fibres,  des  granulations  et  des  cellules.  11  n'existe  qu'une 
seule  espèce  de  fibres,  la  distinction  de  ces  dernières  en  nuclèèes  et  en  dentelées 

1  Note  ajoutée  au  Traité  théor.  et  prat.  des  mal.  des  yeux  de  Desmarres,  t.  I,  p.  55.  — 
2  Traité  d'anat.  descr.,  t.  II,  p.  700.  Paris,  1855. 
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reposant  sur  une  interprétation  erronée  de  la  disposition  des  granulations;  celles- 
ci  sont  situées  dans  les  intervalles  des  fibres  et  non  dans  leur  intérieur.  Dans  le 
noyau  du  cristallin,  là  où  Ton  admet  précisément  des  fibres  dentelées,  les  aspérités 
que  présentent  les  bords  des  fibres,  et  par  lesquelles  elles  semblent  s'engrener,  ne 
sont  autre  chose  que  des  granulations.  Celles-ci  sont  plus  nombreuses  dans  les 
couches  superficielles  que  dans  les  profondes,  arrondies,  un  peu  allongées,  de  di- 
mensions égales,  parfaitement  transparentes  et  de  même  diamètre  que  les  fibres. 
Quant  aux  cellules,  elles  ont  une  forme  arrondie,  sont  très-transparentes  et  d'une 
grande  pâleur.  On  les  trouve  en  plus  grande  abondance  dans  les  couches  super- 
ficielles; le  volume  en  est  inégal;  chacune  d'elles  renferme  un  gros  noyau,  très- 
pâle,  sur  lequel  on  aperçoit  deux  ou  trois  nucléoles. 

Les  fibres  du  cristallin  se  réunissent  par  leurs  bords,  de  façon  à  former  des 
lames;  celles-ci  ont  une  forme  triangulaire,  à  base  répondant  à  la  circonférence 
du  cristallin,  à  sommet  correspondant  à  l'axe  de  la  lentille.  Les  lamelles  sont  su- 
perposées les  unes  aux  autres,  à  la  façon  des  feuillets  d'un  livre  ou  des  tuniques 
d'un  oignon.  Pour  rendre  cette  disposition  bien  apparente,  on  peut  faire  macérer 
le  cristallin  dans  l'acide  pyroligneux  et  le  faire  ensuite  dessécher  à  l'air.  Les  lames 
forment  à  leur  tour,  en  se  superposant  les  unes  aux  autres,  des  segments  de  forme 
triangulaire,  convergents  par  leur  sommet  qui  est  tourné  vers  le  centre  de  la  len- 
tille. Chez  le  fœtus  et  l'enfant,  il  existe  trois  segments  séparés  l'un  de  l'autre  par 
un  espace  plus  transparent.  11  résulte  de  cette  disposition  qu'il  y  a,  sur  chacune 
des  faces  du  cristallin,  trois  espaces  transparents  rayonnant  du  centre  à  la  circon- 
férence, comme  des  méridiens.  D'après  Hannover1,  Szokalski2,  les  espaces  trans- 
parents offrent  sur  la  face  postérieure  la  forme  d'un  Y  et  sur  la  face  antérieure  la 
forme  renversée  de  la  même  lettre,  c'est-à-dire  \.  Suivant  Werneck3,  sur  la  face 
postérieure  du  cristallin  existe  un  espace  représenté  par  deux  croissants  qui  se 
regardent  par  leur  convexité,  disposition  figurée  aussi  par  Sappey.  Chez  l'adulte, 
les  espaces  transparents  se  bifurquent  vers  la  périphérie  de  la  lentille,  d'où  il  ré- 
sulte qu'au  lieu  de  trois  segments  on  en  trouve  un  plus  grand  nombre,  quelque- 
fois jusqu'à  douze.  Dans  certaines  cataractes,  la  division  du  cristallin  en  segments 
triangulaires  opaques,  séparés  par  des  espaces  linéaires  transparents,  est  des  plus 
apparentes. 

Les  méridiens  ou  espaces  transparents  ne  se  correspondent  pas  sur  les  deux 
faces  de  la  lentille  ;  ils  sont  disposés  de  façon  que  les  méridiens  de  la  face  anté- 
rieure tombent  au  milieu  de  l'intervalle  de  deux  méridiens  de  la  face  postérieure,  et 
réciproquement.  H  résulte  de  là,  que  le  cristallin  est  divisé  en  trois  segments  occupant 
la  moitié  antérieure  de  l'épaisseur  du  cristallin,  et  en  trois  segments  occupant  la  moitié 
postérieure  de  l'épaisseur  de  la  lentille  ;  les  segments  de  la  face  postérieure  anti- 
cipant, dans  la  moitié  de  leur  étendue,  sur  les  segments  de  la. face  postérieure  et 
vice  versa.  Les  fibres  du  cristallin  se  comportent,  par  rapport  à  chaque  segment, 
d'une  manière  uniforme.  Celles  qui  répondent  à  la  partie  moyenne  du  segment  se 
dirigent  en  ligne  droite  de  la  circonférence  au  pôle  du  cristallin.  Celles  qui  sont 
situées  à  droite  et  à  gauche  de  ces  fibres  moyennes,  partant  aussi  de  la  circonfé- 
rence, n'arrivent  pas  jusqu'au  pôle;  elles  s'infléchissent  vers  le  méridien  corres- 
pondant, dans  lequel  elles  paraissent  tantôt  se  perdre  au  milieu  des  cellules  qui 
s'y  trouvent,  tantôt  se  continuer  avec  les  fibres  analogues  du  côté  opposé  de  ce 
même  méridien,  formant  ainsi  des  arcades  superposées  à  disposition  ogivale.  Ce 

i  Ann.  d'oc,  t.  XVII,  p.  97.  —  n-  Ibid.,  t.   V1I1,  p.  188.  -  »  Huschke,   Splanchnologie. 
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sont  ces  dernières  fibres  qui  passent  alternativement  d'une  des  faces  du  cristallin 
sur  l'autre,  en  présentant  la  forme  d'une  spirale. 

Vaisseaux  de  l'appareil  cristallinien.  Chez  le  fœtus,  l'artère  centrale  de 
la  rétine  fournit,  à  son  entrée  dans  l'œil,  une  branche  appelée  artère  capsulaire 
(m,  fig.  92,  p.  211)  qui  traverse  d'arrière  en  avant  toute  l'épaisseur  du  corps  vitré, 
pour  se  ramifier  sur  la  paroi  postérieure  de  la  capsule.  Le  tronc  de  l'artère  s'ap- 
plique sur  le  pôle  postérieur  du  cristallin,  se  partage  en  trois  ou  quatre  branches 
qui  se  subdivisent  et  dont  les  divisions  se  portent,  en  divergeant,  du  centre  de  la 
paroi  postérieure  vers  la  circonférence,  sous  forme  de  rayons.  Après  avoir  con- 
tourné la  circonférence  du  cristallin,  les  rameaux  descendent  sur  la  face  antérieure 
de  la  lentille,  se  réfléchissent  au  voisinage  de  son  centre,  pour  pénétrer  dans  l'é- 
paisseur de  la  membrane  pupillaire,  et  se  dirigent,  sous  forme  de  rayons,  vers  la 
petite  circonférence  de  l'iris,  où  elles  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  de  cette 
membrane.  L'artère  capsulaire  disparait  en  même  temps  que  la  membrane  pupil- 
laire :  quelques  mois  après  la  naissance,  on  n'en  trouve  plus  aucun  vestige.  Le 
cristallin  se  nourrit  donc  par  imbibition  et  les  matériaux  lui  sont  fournis  par  les 
vaisseaux  qui  se  ramifient  dans  les  autres  membranes  de  l'œil,  notamment  dans  la 
choroïde.  Les  procès  ciliaires  de  la  choroïde  qui  sont  en  connexion  intime  avec 
ceux  du  cristallin  sont  probablement  chargés  de  cette  fonction  importante,  et  c'est 
ainsi  qu'on  s'explique  la  richesse  vasculaire  de  ces  prolongements. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES    DU    CRISTALLIN. 


V absence  du  cristallin  est  un  vice  de  conformation  qui  coïncide  avec 
d'autres  anomalies  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  Seiler  et  d'Ammon  n'ont 
trouvé  aucune  trace  de  la  lentille  chez  des  microp  lit  haïmes.  Chez  un  nou- 
veau-né atteint  d'hydrophthalmie,  il  n'existait  ni  cristallin,  ni  corps  vitré, 
ni  corps  ciliaire,  ni  choroïde.  Les  cas  de  duplicité  du  cristallin  se  rapportent 
à  des  cy dopes. 

Les  déplacements  congénitaux  du  cristallin  sont  de  diverses  espèces.  Les 
uns  s'opèrent  suivant  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  d'autres  suivant 
l'un  des  diamètres  de  la  chambre  postérieure.  Praël  et  Berkund  ont  vu  le 
cristallin  passé  dans  la  chambre  antérieure  ;  Klinkosch  a  observé  la  lentille 
derrière  le  corps  vitré,  appliquée  contre  la  rétine. 

Dixon  '  a  rapporté  l'histoire  de  quatre  membres  d'une  même  famille,  à 
savoir,  la  mère  et  trois  de  ses  fils,  chez  lesquels  le  cristallin,  sans  perdre  la 
place  qu'il  occupe  dans  la  chambre  postérieure,  était  dévié  en  divers  sens. 
Chez  la  mère,  la  lentille  était  déplacée  en  haut  et  en  dedans,  de  façon  qu'il 
existait,  au  bord  inférieur  et  externe  de  la  pupille,  un  espace  dans  lequel 
on  apercevait  la  rétine  à  travers  l'humeur  vitrée  seule.  Chez  un  des  fils,  les 

1  Ophth.  Hosp.  Reports,  et  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXIX,  p,  185. 
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cristallins  étaient  déplacés  directement  en  dedans  ;  chez  un  autre,  ils  étaient 
tellement  déplacés  à  la  fois  en  haut  et  en  dedans,  que,  dans  l'état  normal 
des  pupilles,  ils  n'occupaient  qu'une  portion  de  l'aire  de  ces  ouvertures. 
Chez  le  troisième  enfant,  les  cristallins  étaient  déplacés  directement  en 
haut.  Cette  anomalie  se  révélait,  à  l'examen  à  l'œil  nu,  par  une  légère  dé- 
viation en  arrière  et  un  tremblement  de  la  portion  d'iris  correspondant  à 
la  partie  de  la  chambre  postérieure  où  le  cristallin  n'existait  plus.  Après 
avoir  dilaté  la  pupille  avec  l'atropine,  on  trouvait  que  l'aire  de  cette  ouver- 
ture n'était  pas  d'un  noir  uniforme,  mais  d'un  aspect  nuageux  dans  la  plus 
grande  portion  de  son  étendue ,  le  reste  de  la  pupille  présentant  un  aspect 
d'an  noir  clair.  Par  l'éclairage  latéral,  on  reconnaissait  les  limites  de  la 
circonférence  du  cristallin  à  une  ligne  brillante,  d'une  teinte  d'or.  Les 
membranes  profondes  ne  présentaient  aucune  altération.  L'acuité  de  la  vi- 
sion était  notablement  diminuée,  et  chez  l'un  des  fils,  celui  dont  les  cris- 
tallins étaient  déplacés  directement  en  haut,  il  fallait,  pour  lire,  un  verre 
convexe  de  4  pouces  de  foyer. 

Ces  déplacements  du  cristallin,  suivant  le  diamètre  vertical  ou  transver- 
sal de  la  lentille,  donnent  lieu  à  d'autres  effets,  conséquence  nécessaire  de 
la  réfraction  inégale  subie  par  les  rayons  lumineux,  dont  les  uns  passent  à 
travers  une  portion  de  pupille  en  rapport  avec  le  cristallin ,  les  autres  à 
travers  une  portion  de  la  même  ouverture  qui  n'est  en  rapport  qu'avec 
l'humeurvitrée,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  delà  diplopie  uni-oculaire.  L'examen 
de  l'œil  à  l'ophthalmoscope  permet  parfois  alors,  et  par  un  mécanisme  sem- 
blable, d'apercevoir  deux  images  rétiniennes.  C'est  ainsi  qu'il  en  était  chez 
une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  dont  Wecker1  a  rapporté  l'observation. 
Chez  elle,  les  cristallins  étaient  déplacés  en  haut  et  en  dehors.  Lorsque  la 
pupille  était  dans  un  état  moyen  de  dilatation,  il  restait  à  peine  entre  cha- 
cun des  cristallins  et  le  bord  inféro-interne  de  la  pupille  un  étroit  espace 
semi-lunaire.  La  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine  et  l'emploi  de  verres 
convexes  nos  7  à  8  amélioraient  la  vue  de  loin.  Il  y  avait  une  diminution 
notable  dans  l'acuité  de  la  vision.  La  patiente  accusait  la  perception  vague 
de  deux  images  ;  à  l'ophthalmoscope,  on  distinguait  une  double  image  du 
fond  de  l'œil.  Pour  remédier  à  la  diplopie,  Wecker  déplaça  la  pupille  par 
iridodesis  (voir  p.  182),  de  façon  à  la  mettre  en  rapport  avec  la  portion  de  la 
chambre  postérieure  privée  de  cristallin  et  à  masquer  la  lentille.  Il  eût  été 
peut-être  plus  rationnel  de  faire  tout  le  contraire,  c'est-à-dire  de  mettre  la 
pupille  uniquement  en  rapport  avec  le  cristallin.  Quoi  qu'il  en  soit,  après 
l'opération,  la  jeune  fille  put,  au  moyen  de  verres  convexes  n°  8,  lire  de 
gros  caractères.  La  vision  pour  les  objets  éloignés  était  aussi  améliorée. 

L'obscurcissement  du  cristallin,  c'est-à-dire  la  cataracte  congénitale,  fera 
l'objet  d'une  étude  spéciale  (voir  plus  loin). 

i  Gazette  des  hôpitaux,  4863,  u°  22. 
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Les  blessures  du  cristallin  sont  produites  tantôt  par  des  causes  directes, 
tantôt  par  des  causes  indirectes.  Dans  le  premier  cas,  l'instrument  vulné- 
rant  atteint  le  cristallin,  après  avoir  traversé  d'autres  membranes  de 
l'œil  ;  dans  le  second,  la  violence  extérieure  agit  encore,  soit  sur  l'œil 
même,  sans  toutefois  y  pénétrer,  soit  à  une  plus  ou  moins  grande  distance 
de  la  région  oculaire. 

L'une  des  causes  directes  les  plus  fréquemment  signalées  est  la  pénétra- 
tion accidentelle  d'une  aiguille  à  coudre  à  travers  la  cornée  jusqu'au  cris- 
tallin, où  elle  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Magne  \  la  blessure  de  la  cornée  et  de  la  capsule  avait  été  produite 
avec  une  grosse  aiguille  de  tapissier,  appelée  tire-crin.  Dans  un  fait  men- 
tionné par  A.  Robert2,  c'était  le  piquant  d'une  châtaigne  qui  s'était  im- 
planté dans  le  cristallin  à  travers  la  cornée.  Demours3  rapporte  qu'une 
petite  fille  de  sept  ans  eut  la  cornée  et  la  capsule  du  cristallin  ouvertes  par 
la  pointe  d'une  paire  de  ciseaux.  Chez  un  garçon  de  sept  ans,  cité  par  Des- 
marres \  une  petite  flèche  avait  atteint  la  partie  inférieure  externe  de  la 
cornée,  l'iris  et  le  cristallin.  Un  homme  soigné  par  Rul-Ogez  s  s'était 
blessé  l'œil  gauche  avec  une  gouge  qui  traversa  la  cornée.  Un  enfant 
observé  par  Magne  avait  eu  l'œil  droit  heurté  par  un  parapluie  ;  celui-ci, 
après  avoir  produit  une  plaie  contuse  de  la  cornée  et  de  l'iris,  était  allé 
déchirer  la  capsule  du  cristallin.  Nous  verrons,  dans  l'article  suivant,  que 
les  éclats  décapsule  fulminante  projetés  dans  l'œil  blessent  souvent  le  cris- 
tallin. Le  corps  vulnérant  peut  pénétrer  dans  le  globe  à  travers  la  scléro- 
tique ;  c'était  un  morceau  de  fer  aigu  dans  le  cas  rapporté  par  J.  Ansiaux6. 

Des  instruments  contondants  agissent  parfois  sur  l'œil,  sans  y  pénétrer, 
en  déterminant  une  lésion  de  diverses  parties  de  l'organe,  entre  autres  du 
cristallin.  Un  mécanicien,  âgé  de  quarante-six  ans,  se  présente  à  ma  cli- 
nique, le  16  août  1864.  Le  matin  de  Ge  jour,  un  éclat  de  tôle  de  1  centi- 
mètre de  long,  de  3  millimètres  d'épaisseur,  est  projeté  sur  l'œil  gauche. 
Immédiatement  après,  le  blessé  ne  peut  distinguer  que  la  lumière  des  té- 
nèbres. Trois  heures  après  l'accident,  nous  constatons  qu'il  existe  à  gauche 
une  solution  de  continuité  longitudinale  de  la  cornée  ;  l'iris  adhère  seule- 
ment à  la  partie  inférieure  du  sillon  ;  la  pupille  est  un  peu  ovalaire  dans  le 
sens  vertical.  La  substance  du  cristallin  opaque  sort  à  travers  la  pupille  et 
proémine  dans  la  chambre  antérieure  jusqu'à  la  face  postérieure  de  la 
cornée  (voir  l'observation,  p.  13  de  ce  volume).  La  capsule  a  donc  été  lar- 

i  Annal.  cToculist.,t.  XXVIII,  p.  134.  —  2  Ibid.,  t.  XXVI,  p.  194.  —  3  Traité  des  mal. 
des  yeux,  t.  I,  p.  582  et  noie  de  la  page  489  du  tome  III.  —  k  Traité  des  mal.  des  yeux, 
t.  III,  p.  144.  —  s  Annal.  d'oculist.,L  III,  p.  219.—  6  Annal,  d'oculist.,  t.  XXVI,  p.  63. 


220  SECTION   XIII.    MALADIES   DE   L' APPAREIL   CRISTALLINIEN. 

gement  déchirée.  Chez  ce  sujet,  le  cristallin  se  résorba  peu  à  peu,  mais 
la  vision  ne  fut  pas  recouvrée;  elle  resta  réduite  à  la  faculté  de  distinguer 
la  lumière  des  ténèbres.  L'examen  à  l'ophthalmoscope,  pratiqué  six  mois 
après  l'accident,  démontre  que  la  pupille  est  noire,  excepté  vers  le  centre, 
où  il  existe  une  espèce  de  petite  membrane  de  couleur  rouge  de  sang,  résul- 
tant probablement  de  la  persistance  d'un  débris  de  capsule  imbibé  de  la  ma- 
tière colorante  de  ce  liquide.  Il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil, 
ce  qui  prouve  bien  que  l'action  vulnérante  a  produit  des  désordres  profonds. 

Dans  d'autres  cas  encore,  les  instruments  contondants,  en  agissant  sur 
l'œil,  ne  produisent  aucun  désordre  apparent,  et  ce  n'est  que  par  les  phéno- 
mènes ultérieurs  qui  se  passent  du  côté  du  cristallin  qu'on  reconnaît  une 
lésion  de  l'organe.  Un  homme  de  trente  et  un  ans,  opéré  à  ma  clinique 
pour  une  cataracte  capsulo-lenticulaire  traumatique,  avait  reçu,  à  l'âge  de 
six  ans  et  demi,  une  motte  de  terre  sur  l'œil  droit.  La  vision  fut  perdue  à 
partir  du  moment  de  l'accident.  On  ne  trouvait  sur  la  cornée  aucune  trace 
de  la  violence.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  cataractes  traumatiques  chez 
des  gens  de  la  campagne  qui  ont  eu  l'œil  cinglé  par  une  branche  d'arbre  ; 
d'autres  fois,  le  choc  porte  sur  la  région  sus-orbitaire.  Une  femme,  âgée 
de  cinquante-sept  ans,  fut  frappée  à  la  région  sus-orbitaire  droite  par  une 
petite  baguette  de  bois  :  aussitôt  vision  abolie.  Dès  le  lendemain,  l'œil  est 
rouge;  un  traitement  antiphlogistique  sévère  n'a  aucun  résultat.  Six  se- 
maines après  l'accident,  c'est-à-dire  le  28  novembre  1863,  elle  se  présente 
à  ma  clinique.  La  conjonctive  scléroticale  du  côté  droit  est  injectée,  très- 
peu  vers  les  culs-de-sac,  très-fortement  vers  la  circonférence  de  la  cornée. 
Celle-ci  est  saine.  L'iris  est  beaucoup  plus  terne  et  plus  obscur  qu'à  gauche  ; 
accolé  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Le  cristallin,  opaque,  d'un  gris 
bleuâtre,  est  fortement  pressé  contre  la  pupille  et  presque  au  contact  de  la 
cornée.  Il  est  recouvert,  dans  quelques  points  très-limités,  par  de  petites 
taches  d'un  rouge  sombre,  qui,  examinées  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe, 
sont  évidemment  formées  par  de  petites  portions  de  sang.  De  l'œil  affecté, 
la  malade  ne  distingue  que  la  lumière  des  ténèbres.  Elle  accuse  des 
douleurs  dans  l'œil  droit  et  la  région  frontale  correspondante.  Le  3  dé- 
cembre, je  pratique  à  droite  la  kératotomie  oblique  inférieure;  la  section 
du  lambeau  de  la  cornée  offre  de  grandes  difficultés  pour  ne  pas  blesser 
l'iris  accolé  à  la  face  postérieure  de  cette  membrane.  Pour  éviter  cette 
lésion,  je  place  le  bord  libre  du  lambeau  plus  haut  que  d'habitude.  Tout 
l'appareil  cristallinien  sort  par  fragments  peu  consistants.  Après  l'issue  de 
la  cataracte,  il  reste  derrière  la  face  postérieure  de  la  cornée  deux  taches 
blanches  qu'il  est  impossible  d'enlever  avec  la  curette,  et  qui  paraissent 
être  des  débris  du  cristallin  adhérent  à  la  cornée.  La  pupille  est  très-nette 
dans  sa  moitié  supérieure,  et  cependant  l'opérée  déclare  qu'elle  ne  voit 
absolument  rien.  Les  suites  de  l'opération  elle-même  sont  heureuses;  les 
douleurs  que  la  malade  accusait  et  l'injection  scléroticale  disparaissent, 
mais  la  vision  demeure  abolie. 

Les  lésions  de  l'appareil  cristallinien  peuvent  survenir  encore,  à  la  suite 
d'un  choc  violent  exercé  sur  une  des  régions  qui  avoisinent  l'orbite. 
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V.  Stœber l  rapporte  qu'un  enfant,  âgé  de  dix  ans,  est  frappé  violemment 
sur  la  région  zygomatique  gauche  par  la  branche  d'un  églantier.  Il  se  déve- 
loppe une  photophobie  intense  qui  diminue  au  bout  de  huit  jours.  Alors 
on  constate  que  la  vision  est  entièrement  abolie;  il  n'y  a  aucune  lésion  ni 
de  la  cornée,  ni  de  l'iris;  la  pupille  régulière  est  peu  contractile  ;  le  cris- 
tallin tout  à  fait  opaque,,  jaunâtre,  volumineux. 

Le  mécanisme  de  la  lésion  de  l'appareil  cristallinien,  en  cas  de  violence 
exercée  sur  l'œil,  ou  sur  les  régions  voisines,  sans  action  directe  de  l'in- 
strument vulnérant  sur  le  cristallin,  est  facile  à  comprendre.  Il  en  résulte 
en  effet  un  ébranlement  de  l'œil  qui  se  communique  plus  spécialement  à 
certaines  portions  de  l'organe.  Or,  de  môme  que,  dans  ces  conditions,  on 
observe  parfois  des  déchirures  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  de  même 
aussi,  la  capsule  antérieure  du  cristallin  peut  se  rompre,  se  déchirer  plus 
ou  moins  largement,  d'où  résulte  la  formation  d'une  cataracte.  V.  Stœber 
explique  autrement  la  production  de  l'opacité  cristallinienne  dans  ces  cas  ; 
suivant  lui,  le  cristallin  s'obscurcit  parce  que  la  violence  extérieure  rompt 
ses  rapports  naturels  avec  les  parties  environnantes,  d'où  un  trouble  dans  la 
nutrition  de  l'organe.  Cette  opinion  est  inadmissible,  par  la  raison  que  cer- 
tains malades  peuvent  faire  passer  à  volonté  le  cristallin  d'une  chambre 
à  l'autre,  sans^que  la  lentille  cesse  de  conserver  toute  sa  transparence.  Nous 
en  rapportons  un  exemple  plus  loin  (voir  chap.  IV  de  cette  section). 

Mackenzie2  admet  que  les  contusions  du  globe  sont  souvent  suivies,  au 
bout  de  plusieurs  mois  ou  d'années,  d'une  cataracte  lenticulaire  ou  capsulo- 
lenticulaire.  C'est  une  opinion  qui  a  besoin  de  contrôle  pour  être  adoptée. 
On  sait  en  effet  que  beaucoup  de  sujets  rapportent  des  affections  de  toute 
nature  à  des  violences  extérieures  antérieures.  Dans  l'espèce,  il  est  d'obser- 
vation que  lorsqu'une  cause  traumatique  quelconque  développe  une  cata- 
racte, celle-ci  se  forme  très-promptement  après  l'accident. 

Symptômes.  Toutes  les  fois  que  l'appareil  cLÏstallinien  est  blessé,  soit 
par  une  cause  directe,  soit  par  une  cause  médiate,  il  se  forme  une  opacité 
dont  l'étendue  et  la  profondeur  sont  variables.  Mackenzie  rapporte  un  cas 
dans  lequel  une  blessure  superficielle  de  la  capsule,  sans  perforation  de 
cette  membrane,  par  un  instrument  piquant  poussé  à  travers  la  cornée, 
n'eut  d'autre  conséquence  que  de  donner  lieu  à  une  marque  blanche  per- 
manente. Il  est  rare  qu'une  plaie  du  cristallin  soit  ainsi  non  pénétrante  ;  en 
général  l'instrument  arrive  à  une  profondeur  plus  ou  moins  considérable. 
Dans  quelques  cas,  l'opacité,  quoique  plus  considérable,  reste  bornée  à 
une  portion  du  cristallin,  le  reste  de  la  lentille  conservant  sa  transparence  , 
ce  qui  permet  au  blessé  de  voir  à  un  demi-jour  et  même  de  lire  avec  des 
verres  convexes.  A.  Guépin3  en  rapporte  un  exemple  :  Un  homme  avait  reçu 
un  choc  violent  sur  les  régions  temporale  et  sus-orbitaire.  Six  mois  après 
l'accident,  les  cristallins  présentent  une  opacité  au  centre  et  sont  transpa- 
rents à  la  périphérie.  La  vision  est  bonne  le  'soir,  mauvaise  à  une  grande 
lumière.  Le  patient  peut  lire  à  un  demi-jour,  avec  des  verres  convexes. 

1  Annal,  d' oculist.,  t.  III,  p.  70.— 2 Loc.  cit.,  1. 1,  p.  597.— â  Annal. iïoculist.,  t.  XVI,  p.  47. 
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Pendant  plusieurs  années,  il  ne  survint  aucun  changement  dans  l'état  des 
cataractes. 

Le  plus  souvent,  l'opacité  gagne  peu  peu  les  diverses  parties  du  cris- 
tallin, et  il  se  forme  une  cataracte  capsulo-lenticulaire,  ou  simplement 
lenticulaire.  Lorsque  la  capsule  a  été  largement  déchirée  par  le  corps  con- 
tondant, la  lentille  est  parfois  chassée  de  son  enveloppe  et  celle-ci  s'opa- 
cifie, d'où  la  formation  cPune  cataracte  capsulaire. 

Marche.  Terminaisons.  En  général,  le  début  de  la  cataracte  est  rapide; 
tous  les  observateurs  s'accordent  à  le  signaler  au  bout  de  quelques  jours, 
ou  dès  le  lendemain  de  l'accident.  Dans  le  fait  que  nous  avons  rapporté 
précédemment  (p.  219),  l'opacité  était  manifeste  au  bout  de  trois  heures. 
Parfois,  comme  nous  l'avons  mentionné,  l'opacité  reste  circonscrite  à  une 
petite  étendue  de  la  lentille.  Dans  le  cas  rapporté  par  A.  Robert,  l'opacité, 
qui  s'était  formée  promptement,  après  la  pénétration  d'un  piquant  de  châ- 
taigne dans  le  cristallin,  disparut  au  bout  de  quarante-huit  heures  après 
l'extraction  de  l'épine.  Chez  les  enfants  et  même  chez  les  adultes,  le  cris- 
tallin devenu  opaque  se  résorbe  peu  à  peu  ou  promptement.  Chez  l'enfant 
de  sept  ans  dont  parle  Demours,  la  résorption  était  complète  au  bout  de 
six  mois.  Chez  une  jeune  personne  de  dix-sept  ans,  citée  parle  même 
oculiste1,  le  cristallin  commença  à  se  résorber  au  bout  de  trente  jours  ; 
après  quatre  mois,  ce  travail  était  complètement  achevé  et  la  patiente  pou- 
vait lire  avec  des  verres  convexes.  Un  garçon  de  sept  ans,  soigné  par  Dcs- 
marres  2,  avait  une  cataracte  traumatique  développée  trois  jours  après  la 
blessure  de  la  cornée,  de  l'iris  et  du  cristallin  par  une  flèche.  Au  bout  de 
trois  semaines  commença  la  résorption.  Il  ne  resta  qu'une  petite  traînée 
blanche  ;  l'enfant  pouvait  lire,  sans  se  servir  de  verres  convexes.  Une  cou- 
turière, vue  par  le  même  auteur,  s'était  blessée  avec  une  aiguille  qui,  après 
avoir  traversé  la  cornée  et  la  chambre  antérieure,  avait  pénétré  profondé- 
ment dans  le  cristallin.  Une  traînée  d'un  blanc  bleuâtre  qui  s'était  formée 
dans  la  lentille,  autour  de  la  piqûre,  finit  par  disparaître,  en  ne  laissant 
qu'un  petit  point  opaque  à  la  surface  de  la  cristalloïde.  La  vision  redevint 
.normale.  Hœring3cite  un  fait  semblable.  De  Walther 4  parle  d'un  jeune 
homme  qui  reçut  à  l'œil  un  coup  de  couteau  si  fort  et  si  profond  que  le 
cristallin  fut  atteint  jusqu'au  noyau.  Un  an  et  demi  après,  on  voyait  une 
cicatrice  à  la  cornée,  une  fente  à  l'iris,  mais  le  cristallin  était  sain. 

Il  est  rare  cependant  que  l'on  observe  une  terminaison  aussi  heureuse  ; 
souvent,  après  la  résorption  du  cristallin,  la  vue  reste  abolie,  ou  bornée  à  la 
possibilité  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres,  ce  qui  dénote  que  la  vio- 
lence extérieure  a  produit  des  lésions  graves  des  membranes  profondes  de 
l'œil  (p.  220).  Chez  quelques  sujets,  le  cristallin  se  résorbe  en  partie  ou  en 
totalité,  et  la  capsule  demeurant  opaque,  il  peut  se  former  une  cataracte 
capsulaire  aride  siliqueuse. 

On  a  observé  parfois  une  déchirure  tardive  de  la  capsule,  cicatrisée  peu 

i  Loc.  cit.,  t.  III,  p,  364.-^-  2  Loc.  cit.,  t.  III,  p.  144.-  »  Annal,  d'oculist.,  t.  VIII,  p. 72. 
—  *  Abhandlungen  aus  dem  Gébiete  derMedicin,  p.  20. 
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de  temps  après  la  blessure,  puis  l'issue  des  débris  de  la  lentille  dans  la 
chambre  antérieure  où  ils  se  résorbent.  Dans  ce  cas,  la  vision  peut  être 
recouvrée  tout  à  coup. 

Letenneur1  en  rapporte  un  exemple  remarquable  :  Un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans  est  frappé  à  l'œil  gauche  par  une  branche  d'arbre  ;  la  vue 
est  immédiatement  troublée,  puis  abolie.  Il  se  forme  dans  le  champ  de  la 
pupille  trois  petits  points  blancs,  qui  s'étendent  bientôt  h,  tout  le  reste  du 
cristallin.  Au  bout  de  dix  mois,  le  blessé  éprouve  une  sensation  étrange 
dans  l'œil  et  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  tête.  La  vision  est  tout  à  coup 
rétablie,  quoique  confuse.  Pas  la  moindre  pression  n'avait  été  exercée  sur 
le  globe,  et  on  n'avait  fait  depuis  longtemps  aucune  médication.  A  l'examen 
de  l'œil,  on  constate  que  la  capsule  antérieure  est  déchirée  au  centre  ;  des 
lambeaux  blancs  opaques  sont  projetés  en  avant,  flottent  derrière  l'iris  et 
s'engagent  même  dans  l'ouverture  pupillaire  ;  des  débris  de  la  lentille 
s'avancent  dans  la  chambre  antérieure.  Trois  semaines  après,  le  cristallin 
est  complètement  résorbé. 

Un  autre  mode  de  guérison  spontanée  des  cataractes  traumatiques  est 
Y  abaissement  spontané  de  l'appareil  cristallinien  dans  la  chambre  posté- 
rieure. Bajard2,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  a 
observé  un  enfant  chez  lequel  une  cataracte  traumatique  s'était  développée 
à  la  suite  de  la  projection  d'un  éclat  de  capsule  fulminante  dans  l'œil.  Le 
jour  décidé  pour  l'opération,  on  ne  trouve  plus  de  cataracte.  Le  cristallin 
s'était  abaissé  spontanément  et  la  vision  fut  recouvrée. 

D'autres  fois,  le  cristallin  cataracte  tombe  dans  la  chambre  antérieure  où 
il  est  résorbé.  A.  Quadri3  en  rapporte  un  exemple  :  Un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  reçoit  un  coup  sur  l'œil  gauche  :  il  se  développe  une  cataracte 
traumatique  ;  la  vue  est  abolie  ;  il  y  a  de  violentes  douleurs  de  tête  qui  sont 
combattues  par  un  traitement  an tiphlogistique  sévère.  Au  bout  de  quelques 
jours,  le  cristallin  tombe  dans  la  chambre  antérieure  où  il  est  résorbé.  Il 
peut  aussi  arriver  que  cette  chute  ne  s'opère  qu'à  une  époque  où  la  lentille 
est  résorbée  et  où  la  capsule  seule  demeure  opaque  ;  la  cataracte  est  alors 
réduite  à  l'état  de  cataracte  siliqueuse.  Pétrequin  4  en  a  observé  un  exem- 
ple. Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  la  cataracte  traumatique,  après  être 
tombée  dans  la  chambre  antérieure,  peut,  au  gré  du  malade,  passer  d'une 
chambre  dans  l'autre.  Un  enfant,  âgé  de  dix  ans,  observé  par  A.  de  Graefe 5, 
était  affecté  d'une  cataracte  traumatique  qui  s'était  développée  à  la  suite 
de  la  lésion  de  l'œil  par  une  flèche.  Vingt  années  après  l'accident,  la  cata- 
racte tombe  dans  la  chambre  antérieure  :  le  patient  peut,  en  inclinant  la 
tête  en  arrière,  faire  passer  la  cataracte  dans  la  chambre  postérieure. 

Chez  d'autres  sujets,  les  blessures  du  cristallin  sont  non-seulement  sui- 
vies d'une  cataracte ,  mais  d'une  phlegmasie  de  l'iris,  soit  que  celle-ci 
tienne  à  la  blessure  du  diaphragme  oculaire,  soit  qu'elle  résulte  d'une 
pression  que  l'appareil  cristallinien,  considérablement  gonflé.,  exerce  sur 

1  Compte  rendu  de  la  Soc.  de  méd.  de  la  Loire-Inférieure,  année  1855.  —  2  Annal, 
d'oculist.,  t.  I,  p.  145.  —  s  Ibid.,  t.  XXXIV,  p.  19.  —  * Ibid.,  t.  I,  p.  145.  —  s  Archiv, 
fur  Ophth'alm.,  t.  II,  p.  195;  2e  pari. 
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l'iris.  Les  malades  accusent  alors  de  vives  douleurs  dans  l'œil  et  dans  la 
région  sus-orbitaire  ;  la  conjonctive  est  injectée,  l'iris  terne  ;  parfois,  sous 
l'influence  de  ces  attaques  d'iritis,  il  se  forme  des  adhérences  entre  la  pu- 
pille et  le  cristallin. 

Pronostic.  Il  est  grave,  en  ce  sens  que  les  blessures  du  cristallin  sont 
presque  toujours  suivies  d'une  opacité  de  la  lentille,  que  souvent  il  y  a 
d'autres  lésions  de  l'œil  qui  compromettent  l'organe  et  ne  permettent  pas 
le  retour  de  la  vision,  alors  même  que  la  cataracte  disparaît  par  résorption 
spontanée  ou  par  l'intervention  de  l'art. 

Traitement.  La  première  indication  à  remplir  est  de  prévenir  les  acci- 
dents inflammatoires  par  une  médication  antiphlogistique.  Suivant  la  gra- 
vité et  l'étendue  des  lésions  du  globe,  on  a  recours  à  la  saignée  générale,  à 
l'application  de  sangsues  derrière  l'oreille,  à  des  applications  réfrigérantes, 
à  l'occlusion  méthodique  des  paupières,  à  l'administration  du  calomel  à 
dose  fractionnée,  à  des  onctions  hydrargyriques  belladonées  sur  l'orbite. 
Nous  ne  pensons  pas  qu'il  convienne  de  suivre  le  précepte  formulé  par 
Barton,  de  Manchester,  de  faire  l'extraction  du  cristallin  immédiatement 
après  une  blessure  de  cet  organe,  afin  de  prévenir  une  cataracte  trauma- 
tique  et  les  accidents  inflammatoires.  En  effet,  nous  avons  vu  plus  haut 
(p.  222)  que  beaucoup  de  cataractes  traumatiques  se-  résorbent  spontané- 
ment. Une  opération  d'extraction,  dans  les  conditions  précédentes,  aug- 
menterait, d'ailleurs,  les  chances  d'inflammation,  loin  d'en  atténuer  l'in- 
tensité. Attendre  plusieurs  mois  est  donc  la  règle;  on  combat  les  attaques 
inflammatoires  par  un  traitement  approprié.  Dans  tous  les  cas,  on  emploie 
longtemps  les  instillations  d'une  solution  de  sulfate  d'atropine,  pour  em- 
pêcher les  adhérences  de  la  cataracte  avec  la  pupille.  Toutefois  si,  par  le 
fait  d'un  gonflement  du  cristallin,  il  se  développe  une  iritis  grave,  que  le 
sujet  accuse  des  douleurs  vives,  on  pratique  l'extraction  de  la  lentille.  La 
kératomie  linéaire  avec  excision  partielle  de  l'iris  peut  être  employée  dans 
ces  cas.  Le  cristallin  une  fois  expulsé,  l'inflammation  tombe,  ou  si  elle 
prend  de  l'intensité,  il  se  développe  un  phlegmon  de  l'œil  qui  amène  l'a- 
trophie de  l'organe. 

Les  cataractes  traumatiques  centrales  qui  restent  stationnaires,  les  obscur- 
cissements limités  de  la  capsule  seront  respectés,  ou  pourront  être  traités 
par  le  déplacement  de  la  pupille  (voir  Cataracte  congénitale  centrale). 

Si,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  cataracte  n'est  pas  résorbée,  on  peut 
intervenir  par  une  action  chirurgicale.  La  discision  de  la  capsule  par  kéra- 
tonyxis,  répétée  plusieurs  fois,  réussit  chez  certains  sujets.  L'extraction 
est  plus  grave,  mais  donne  des  résultats  plus  prompts.  Le  chirurgien  se 
gardera  de  promettre  le  retour  complet  de  la  vision  ;  le  plus  souvent,  les 
membranes  profondes  de  l'œil  ayant  éprouvé  une  grave  atteinte. 

L'extraction  offre  parfois  des  difficultés  tenant  à  ce  que  la  chambre  anté- 
rieure étant  effacée  par  la  projection  de  la  lentille  gonflée,  il  y  a  danger  de 
léser  l'iris  pendant  que  l'on  taille  le  lambeau  de  la  cornée;  ou  bien  encore, 
parce  qu'il  s'est  formé  des  adhérences  entre  le  cristallin  et  la  pupille.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  où  une  cataracte  capsulo-lenticulaire  existait  depuis 
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vingt-quatre  ans,  chez  un  homme  qui  avait  reçu  une  motte  de  terre  sur 
l'œil  droit,  les  adhérences  cristallo-iridiennes  n'ayant  pu  être  divisées  avec 
le  kystitome,  tout  l'appareil  cristallinien  fut  amené  facilement  au  dehors 
avec  des  pinces  fines  au  moyen  desquelles  je  saisis  la  capsule. 

V abaissement  compte  également  un  certain  nombre  de  partisans.  Il  a 
été  pratiqué  avec  succès,  par  Rul-Ogez,  dans  le  cas  que  nous  avons  men- 
tionné précédemment  (p.  219).  Chez  un  sujet  cité  par  J.  Ansiaux,  une  ai- 
guille à  cataracte  fut  introduite  à  travers  la  plaie  de  la  sclérotique,  par  la- 
quelle un  morceau  de  fer  aigu  était  allé  blesser  le  cristallin  huit  jours 
auparavant.  La  lentille  fut  broyée;  les  fragments  se  résorbèrent  ;  la  vision 
fut  recouvrée. 


CHAPITRE  III. 

CORPS    ÉTRANGERS    DU     CRISTALLIN, 


Les  corps  étrangers  projetés  dans  l'œil,  et  qui  se  fixent  dans  l'appareil 
cristallinien,  sont  le  plus  souvent  des  éclats  de  capsule  fulminante  .  un 
grain  de  plomb  de  chasse,  un  éclat  ou  une  paillette  de  fer,  un  morceau  de 
cuivre.  Ils  pénètrent  tantôt,  et  le  plus  communément,  par  la  cornée,  tantôt 
par  la  sclérotique.  Ils  s'arrêtent  dans  la  substance  même  du  cristallin, 
exceptionnellement  dans  la  capsule. 

Les  premiers  symptômes  qui  se  manifestent  sont  une  douleur  vive,  ac- 
compagnée de  photophobie  et  de  tout  le  cortège  des  phénomènes  apparte- 
nant à  une  ophthalmie  interne.  Le  cristallin  devient  plus  ou  moins  rapide- 
ment opaque.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  mais  fort  rares,  les  symptômes 
phlegmasiques  se  calment  promptement  et  le  corps  étranger  demeure  au 
milieu  du  cristallin  cataracte,  sans  occasionner  de  nouveaux  accidents. 
Tel  était  le  cas  d'une  demoiselle,  âgée  de  quinze  ans,  observée  par  Stiéve- 
nart l.  Huit  ans  auparavant,  cette  enfant  avait  reçu  dans  l'œil  un  éclat  de 
capsule  fulminante  qui  était  venu  se  nicher  dans  le  cristallin.  Au  bout  de 
huit  jours,  les  phénomènes  inflammatoires  se  calmèrent  définitivement  et 
ne  reparurent  plus.  Le  cristallin  resta  cataracte.  Il  est  rare  que  les  choses 
se  passent  si  heureusement  :  chez  un  sujet  cité  par  le  même  chirurgien,  il 
y  eut,  pendant  deux  années,  des  attaques  inflammatoires  accompagnées  de 
violentes  douleurs  hémicrâniennes.  Chez  deux  autres  blessés,  l'œil  s'est 
atrophié  au  bout  de  quelques  mois  de  douleurs  vives.  Un  garçon  de  dix 
ans,  dont  parle  Heidenreich  "2,  a  eu  l'œil  complètement  détruit  ;  six  mois 
après  l'accident,  le  fragment  de  capsule  fulminante  projeté  dans  le  cristallin 
fut  éliminé  spontanément. 

Il  arrive  parfois  que  la  lentille  se  résorbe  et  que  le  corps  étranger,  de- 

i  Annal,  d'oculist.,  L  I,  p.  459.  —  2  Ibid.,  I.  XXVI,  p.  211, 
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meurant  au  milieu  de  la  capsule,  détermine  néanmoins  ces  accès  de  dou- 
leurs dont  nous  venons  de  parler.  Gunier 1  rapporte  qu'un  éclat  de  capsule 
fulminante  traversa  la  sclérotique  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Au  bout  de 
quatre  mois,  il  reconnut  que  le  cristallin  était  résorbé.  Le  corps  métal- 
lique, logé  dans  la  chambre  postérieure,  était  entouré  d'une  membrane 
paraissant  être  la  capsule  cristalline  ;  la  pupille  était  tiraillée,  la  vision 
abolie.  Il  se  manifestait  par  intervalles  des  douleurs  vives.  L'enfant  ne 
fut  pas  suivi. 

Chez  un  ouvrier  mécanicien  observé  par  Desmarres  2,  la  terminaison 
fut  plus  heureuse.  Une  paillette  de  fer,  projetée  dans  l'œil,  pénétra  dans  le 
cristallin,  près  de  son  bord  externe.  Il  y  eut  une  inflammation  modérée 
et  un  commencement  d'opacité  du  cristallin.  Au  bout  de  quatre  semaines, 
l'inflammation  disparut,  l'opacité  diminua  et  la  vision  resta  bonne. 

Dans  quelques  cas,  le  fragment  de  capsule  est  resté  longtemps  fixé  dans 
l'appareil  cristallinien  sans  produire  de  phlegmasie.  A  mesure  que  le  cris- 
tallin se  résorbe,  le  morceau  de  métal  devient  mobile,  puis  tout  à  fait 
libre  ;  enfin  il  tombe  dans  la  chambre  antérieure  où  il  détermine  une  in- 
flammation intense.  Quelquefois  encore,  après  la  résorption  complète  de 
la  cataracte,  le  corps  étranger  descend  spontanément  et  finit  par  se  plon- 
ger au  fond  de  l'œil  où  il  détermine  une  inflammation  des  membranes 
internes. 

11  résulte  des  considérations  précédentes  qu'on  peut  établir,  en  règle  gé- 
nérale, que,  toutes  les  fois  qu'un  corps  étranger  a  pénétré  dans  l'appareil 
cristallinien,  il  faut  se  hâter  de  l'extraire.  C'est  le  moyen  de  prévenir  une 
phlegmasie  grave,  des  douleurs  intolérables  et  persistantes  pendant  des 
années,  et  l'atrophie  de  l'œil.  Il  ne  faut  pas  compter  enlever  le  corps  étran- 
ger sans  extraire  en  même  temps  le  cristallin.  La  manœuvre  présenterait 
des  difficultés  insurmontables  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  d'ail- 
leurs le  cristallin  s'opacifiant  fatalement  après  cette  opération,  on  aurait 
plus  tard  à  en  faire  une  seconde,  dans  le  cas  où  l'on  supposerait  que  la  ca- 
taracte n'est  pas  compliquée  d'une  lésion  des  membranes  profondes. 
Haynes  Walton  3,  ayant  été  appelé  auprès  d'un  enfant  dans  l'œil  duquel 
un  morceau  de  cuivre  avait  été  projeté  par  la  partie  inféro-externe  de  la 
cornée  et  s'était  fixé  dans  le  cristallin,  agrandit  la  plaie  de  la  cornée  et  pro- 
céda à  l'extraction  simultanée  du  cristallin  et  du  corps  étranger  qui  y  était 
fixé.  Il  y  eut  une  atrésie  consécutive  de  la  pupille,  à  laquelle  il  remédia, 
au  bout  de  quelques  mois,  par  une  opération  de  pupille  artificielle  qui 
réussit. 

Lorsque  les  accidents  inflammatoires  se  sont  déjà  développés  à  l'époque 
où  on  est  appelé  auprès  du  blessé,  on  commence  par  les  combattre  à  l'aide 
d'un  traitement  antiphlogis tique  sévère.  Dès  qu'ils  sont  calmés,  on  pro- 
cède à  l'extraction  du  corps  étranger  et  du  cristallin. 

1  Annal,  d'occulixt.,  t.  VII,  p.  205.  —  2  Traité  des  mal.  des  yeux,  t.  III,  p.  23.  — 
;J  Operative  ophthalmic  Surgery,  p.  HO. 
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CHAPITRE  IV. 

DÉPLACEMENTS    DU    CRISTALLIN. 


Les  déplacements  du  cristallin  sont  désignés  sous  le  nom  fort  impropre 
de  luxations,  terme  qu'il  faut  bannir  du  langage  ophthalmologique,  parce 
qu'il  n'y  a  pas  la  moindre  analogie  entre  la  cessation  de  rapports  du  cris- 
tallin avec  les  parties  voisines  et  l'abandon  de  surfaces  articulaires  osseuses. 
La  dénomination  de  dislocation  du  cristallin  est  plus  rationnelle. 

Les  déplacements  du  cristallin  se  divisent  en  deux  catégories,  suivant 
que  la  lentille  est  transparente  ou  cataractée,  au  moment  où  elle  abandonne 
ses  rapports  naturels.  Cette  distinction  est  d'un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Les  déplacements  s'opèrent  tantôt  sons  l'influence  d'une 
violence  extérieure,  tantôt  spontanément.  Ils  ont  lieu  dans  la  chambre  posté- 
rieure, dans  l'antérieure,  ou  sous  la  conjonctive.  Quelquefois  les  malades 
peuvent  à  volonté  faire  passer  le  cristallin  d'une  chambre  dans  l'autre.  Le 
tableau  suivant  permet  d'embrasser  toutes  les  variétés  connues  de  déplace- 
ments du  cristallin  : 

/     A  Déplacements  dans  la  chambre  postérieure. 
\     B  Déplacements  dans  la  chambre  antérieure. 
1°  Déplacements  )    C  Déplacements  dans  la  chambre  antérieure,  avec 

du  cristallin  transparent.        \  faculté  de  faire  passer  à  volonté  la  lentille 

I  d'une  chambre  dans  l'autre. 

'     D  Déplacement  sous-conjonclival  du  cristallin. 
2°  Déplacements  iA  Déplacements  dans  la  chambre  postérieure, 

du  cristallin  opaque.  (b  Déplacements  dans  la  chambre  antérieure. 

1°  Déplacements  du  cristallin  transparent. 

Ils  ont  lieu  dans  la  chambre  postérieure  ou  dans  la  chambre  antérieure; 
dans  le  dernier  cas,  quelques  malades  ont  la  faculté  de  faire  passer  à  vo- 
lonté le  cristallin  d'une  chambre  dans  l'autre.  Ces  déplacements  survien- 
nent presque  toujours  spontanément.  D'autres  fois,  le  cristallin  s'échappe 
par  une  ouverture  que  présentent  les  membranes  de  l'œil,  à  la  suite  d'une 
violence  exercée  sur  l'organe,  et  la  lentille  vient  se  loger  au-dessous  de  la 
conjonctive;  luxation  traumatique  sous-conjonctivale  du  cristallin. 

A.  Déplacements  dans  la  chambre  postérieure.  Lorsque  le  cristallin 
commence  à  s'abaisser,  on  constate  parfois  une  oscillation  de  l'iris  d'avant 
en  arrière,  pendant  les  mouvements  de  l'œil.  En  s'arc-boutant  contre  la 
face  postérieure  du  diaphragme,  la  lentille  dessine  son  rebord  supérieur, 
sous  la  forme  d'un  sillon  semi-circulaire  à  convexité  tournée  en  haut.  Lors- 
que l'abaissement  est  plus  avancé,  le  cristallin,  en  frappant  contre  l'iris, 
dans  les  mouvements  du  globe,  augmente  les  oscillations  du  diaphragme. 

Au  début  du  mal,  il  survient  des  troubles  de  la  vue  qui  s'expliquent  par 
les  oscillations  auxquelles  le  cristallin  est  soumis.  Tant  que  la  lentille  est 
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en  rapport  avec  la  pupille  et  qu'elle  est  appliquée  exactement  contre  cette 
ouverture,  la  vision  s'effectue  comme  dans  l'état  normal  ;  mais  lorsque  le 
cristallin  vacille,  la  vue  devient  incertaine,  parce  que  les  rayons  lumineux 
réfractés  subissent  des  déviations  dans  leur  trajet  à  travers  la  lentille.  Il  en 
résulte  que  la  vision  est  bonne  à  certains  moments  et  dans  certaines  situa- 
tions du  globe,  qu'à  d'autres  moments  les  objets  paraissent  agités  de 
mouvements  et  d'ondulations.  A  une  époque  plus  avancée,  quand  le  bord 
supérieur  du  cristallin  descend  au-dessous  du  limbe  supérieur  de  la  pupille, 
les  troubles  visuels  sont  plus  marqués.  En- effet,  il  s'opère  alors  une  ré- 
fraction inégale  des  rayons  lumineux  qui  passent  à  travers  les  divers  points 
de  la  pupille  ;  il  y  a  une  diplopie  monoculaire.  En  inclinant  la  tête  dans  une 
certaine  direction,  le  patient  met  le  cristallin  en  rapport  avec  toute 
l'aire  pupillaire ,  la  réfraction  devient  normale  et  la  vision  se  rétablit  au 
point  de  permettre  la  lecture  de  caractères  imprimés.  Si  le  sujet  se  tient 
debout,  le  cristallin  s' abaissant  ou  se  réclinant  de  nouveau,  la  lecture  n'est 
plus  possible  qu'avec  des  verres  fortement  convexes  qui  suppléent  à  la  dimi- 
nution de  réfraction.  Plus  tard  encore,  quand  le  cristallin  porté  à  la  partie 
inférieure  de  la  chambre  postérieure  n'a  plus  de  rapports  avec  la  pupille, 
la  diplopie  disparaît,  mais  la  vision  ne  devient  nette  qu'à  l'aide  de  verres 
à  cataracte,  c'est-à-dire  de  verres  très-fortement  convexes. 

Quelques  sujets  accusent,  au  moment  où  ils  inclinent  la  tête  un  peu  en 
avant  ou  un  peu  en  arrière,  la  sensation  d'une  image  qui  se  présente  sous 
la  forme  d'un  disque  grisâtre;  en  môme  temps,  il  y  a  parfois  sensation 
d'étincelles  ou  de  flammes  colorées.  Ces  derniers  phénomènes  sont  proba- 
blement la  conséquence  d'un  choc  communiqué  par  le  cristallin  à  la  rétine  ; 
tandis  que  l'apparition  du  disque  grisâtre  est  produite  par  l'image  du  cris- 
tallin qui  se  déplace. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  viennent  d'être  indiqués  suffisent  pour 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  qu'il  est  facile  de  contrôler  par  l'examen 
de  l'œil  au  moyen  de  l'éclairage  latéral  à  la  lampe.  On  reconnaît  très-bien 
alors,  derrière  la  pupille,  un  disque  à  convexité  dirigée  en  haut,  et  dont 
le  bord  supérieur  est  plus  ou  moins  éloigné  du  limbe  supérieur  de  la 
pupille. 

Abandonné  à  lui-même,  le  déplacement  spontané  du  cristallin  dans  la 
chambre  postérieure  devient  tôt  ou  tard  complet;  alors  le  malade  se  trouve 
dans  les  conditions  d'un  opéré  de  cataracte,  et  la  vision  se  rétablit  moyen- 
nant l'usage  de  verres  convexes.  D'autres  fois,  la  lentille  passe  au  gré  du 
malade  d'une  chambre  dans  l'autre,  variété  de  déplacement  dont  nous 
parlerons  dans  un  instant. 

Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  cristallin,  qu'il  séjourne 
dans  la  chambre  postérieure  ou  qu'il  passe  d'une  des  chambres  dans 
l'autre,  finit  par  devenir  opaque.  Il  est  rare  aussi  que  la  vision  ne  soit  pas 
plus  ou  moins  altérée  par  une  affection  de  la  rétine. 

B.  Déplacements  dans  la  chambre  antérieure.  Il  est  rare  que  le  cris- 
tallin tombé  spontanément  dans  la  chambre  antérieure  conserve  sa  trans- 
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parence.  Au  bout  d'un'  temps  généralement  fort  court,  il  s'opacifie. 
Heyfelder1  rapporte  le  fait  d'un  enfant  âgé  de  quatre  ans,  qui  avait  perdu 
la  vue,  à  droite,  depuis  quinze  jours.  Il  y  avait  photophobie,  larmoiement, 
rougeur  de  la  conjonctive  scléroticale.  Derrière  la  cornée  saine  se  voyait  un 
corps  étranger,  sphérique,  transparent,  brillant,  remplissant  la  partie  in- 
férieure de  la  chambre  antérieure  ;  l'iris,  nullement  altéré  dans  sa  couleur, 
avait  pris  la  forme  d'un  entonnoir,  poussé  qu'il  était  vers  la  chambre  pos- 
térieure par  le  corps  étranger  qui  pesait  sur  lui.  La  pupille,  à  moitié  masquée 
par  ce  corps,  était  placée  un  peu  plus  haut  que  celle  du  côté  opposé.  Le 
cristallin  fut  extrait  par  la  cornée  :  le  petit  malade  recouvra  la  vision.  Dans 
le  fait  rapporté  par  Compérat2,  des  douleurs  vives  se  manifestent  quelques 
jours  après  la  chute  spontanée  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure. 
La  lentille  augmente  de  volume  et  blanchit  un  peu .  Des  accidents  graves 
forcent  de  pratiquer  l'extraction,  dix-sept  jours  après  l'accident.  A  l'examen 
du  cristallin,  on  constate  que  le  segment  antérieur  a  conservé  la  transpa- 
rence normale  et  est  recouvert  par  la  capsule  intacte ,  tandis  que  le  seg- 
ment postérieur  est  opaque  et  privé  de  capsule.  A.  Burckhardt3  a  ob- 
servé le  déplacement  spontané  dans  la  chambre  antérieure  des  deux  cris- 
tallins, chez  un  jeune  garçon  de  quatre  ans.  Le  déplacement  s'était  effectué 
à  droite  huit  mois  plus  tôt  qu'à  gauche.  Le  cristallin  droit  était  opaque  ; 
le  gauche  était  encore  transparent. 

C.  Déplacements  dans  la  chambre  antérieure,  avec  faculté  de  faire 
passer  à  volonté  la  lentille  d'une  chambre  dans  l'autre.  Nous  ne  sau- 
rions donner  une  meilleure  idée  de  ce  genre  de  déplacement,  qu'en  rap- 
portant l'histoire  du  malade  que  nous  avons  observé  postérieurement  à 
H.  Larrey,  et  que  ce  praticien  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  1 3  juillet 
1851  et  le  13  octobre  1852. 

Obs.  CCXXXVIII.  Luxation  volontaire  dans  la  chambre  postérieure  et  dans  l'an- 
térieure du  cristallin  droit.  Altérations  graves  et  cécité  de  l'œil  gauche  consécutives 
à  l'extraction  du  cristallin  luxé  aussi  volontairement  de  ce  côté.  Le  nommé  Ni- 
colle,  âgé  de  vingt-huit  ans,  ancien  infirmier  dans  les  hôpitaux  civils,  se  présente 
à  ma  clinique,  le  15  novembre  1861.  Il  raconte  avec  une  grande  précision  et  beau- 
coup d'intelligence  les  détails  suivants  :  Dès  son  enfance,  il  était  obligé,  pour  voir 
les  objets  à  la  distance  ordinaire,  de  se  servir  de  verres  concaves  n°  6  ;  il  a  donc 
été  myope.  En  1845,  il  a  fait  une  chute  sur  la  tète,  de  la  hauteur  d'un  se'cond 
étage,  et  a  perdu  connaissance  pendant  une  heure.  A  partir  de  cette  époque,  la 
vue  s'est  modifiée  :  la  myopie  a  augmenté  au  point  que  N"*  a  été  obligé  de  se 
servir  successivement  de  verres  concaves  n0s,  5,  4  et  3.  Jusqu'en  1850,  il  a  fait 
usage  de  ce  dernier  numéro.  A  cette  époque,  un  jour,  en  se  baissant,  il  éprouve 
un  mouvement  particulier  dans  l'œil  gauche  ;  en  relevant  la  tète,  il  reconnaît  que 
cet  œil  ne  distingue  plus  comme  avant.  11  se  couche  sur  un  lit,  éprouve  dans  Poeil 
gauche  un  mouvement  analogue  au  précédent,  et  tout  d'un  coup  revoit  aussi  bien 
qu'avant  l'accident.  11  essaye  alors  de  reproduire  ces  phénomènes  de  cécité  mo- 

1  Heidelberg  Medicinisclw  Annalen,  1842.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XXVIII,  p,  138.  -, 
3  Société  des  sciences  naturelles  de  Bâle,  séance  du  12  octobre  1836. 
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mentanée  et  de  retour  4e  la  vision,  en  imprimant  successivement  à  la  tête  des 
mouvements  d'abaissement  et  d'élévation  avec  légère  extension,  et  réussit  dans  ses 
tentatives.  En  1851,  le  cristallin  gauche  reste  définitivement  dans  la  chambre  an- 
térieure et  en  même  temps  s'opacifie.  H.  Larrey  en  fait  l'extraction  par  kératoto- 
mie  supérieure.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  se  développe  une  phlegmasie  grave 
et  la  vision  s'est  complètement  perdue  de  ce  côté.  Nous  dirons,  dans  un  instant, 
les  altérations  qu'on  y  constate  actuellement. 

A  partir  de  ,1a  même  année  1851,  il  s'est  passé  un  autre  phénomène  du  côté  de 
l'œil  droit.  Jusqu'à  cette  époque,  N*Y*  s'était  constamment  servi,  pour  voir  de  cet 
œil,  d'un  verre  concave  n°  3.  11  fut  alors  contraint  de  remplacer  le  verre  concave 
par  un  verre  convexe.  Il  commença  par  le  numéro  12  et  arriva  peu  à  peu  au  nu- 
méro 6.  Au  mois  d'avril  1860,  il  se  passa,  à  droite,  un  phénomène  analogue  à  celui 
qui  avait  eu  lieu  à  gauche,  en  1850,  c'est-à-dire  qu'un  jour,  pendant  que  N***  se 
baissait,  il  a  éprouvé  un  mouvement  particulier  dans  l'œil  droit;  en  même  temps, 
la  vue  a  été  abolie  ;  puis  elle  est  revenue  lorsque  le  patient  s'est  placé  horizontale- 
ment. Depuis  ce  moment,  il  a  fallu,  pour  que  la  vision  s'exerçât  de  l'œil  droit,  que 
le  patient  fit  usage  dJun  verre  convexe  4  1/2. 

Le  15  novembre  1861,  nous  constatons  l'état  suivant  :  Œil  gauche.  NY**  ne  dis- 
tingue pas  de  cet  œil  la  lumière  des  ténèbres.  En  projetant  avec  un  miroir  concave 
la  lumière  d'une  bonne  lampe  sur  l'organe,  le  patient  dit  qu'il  voit  une  légère 
lueur.  La  cornée  présente  une  opacité  en  forme  de  T,  à  branche  horizontale  atte- 
nant à  la  demi-circonférence  supérieure,  à  branche  verticale  répondant  au  milieu 
de  cette  membrane.  L'iris  adhère  par  toute  sa  face  antérieure  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée  ;  il  n'y  a  plus  de  traces  de  pupille.  —  Œil  droit.  Conjonctive  et  cornée 
saines.  La  pupille  a  la  forme  d'un  triangle  à  base  convexe  tournée  en  dedans,  à 
sommet  dirigé  en  dehors.  L'iris  est  le  siège  d'un  mouvement  de  tremblement  con- 
tinuel. La  pupille  est  dilatable  par  l'atropine.  Lorsque  N***  baisse  la  tête,  en  tour- 
nant le  dos  au  grand  jour,  il  accuse  une  sensation  particulière  de  mouvement 
clans  l'œil.  Une  fois  la  tète  relevée,  si  on  examine  l'œil  droit,  on  trouve  un  chan- 
gement remarquable.  Il  existe,  dans  la  chambre  antérieure,  un  corps  sphèrique, 
aplati  d'avant  en  arrière,  d'une  transparence  parfaite,  reposant  par  son  bord  infé- 
rieur sur  le  plancher  de  la  chambre  antérieure,  n'atteignant  pas  tout  à  fait  le  haut 
de  la  pupille  par  son  bord  supérieur.  Ce  corps  se  meut  avec  l'œil,  sans  changer  de 
place  pendant  ces  mouvements.  Il  suffit  que  le  patient  incline  légèrement  la  tête 
en  arrière,  pour  que  ce  même  corps  repasse  à  travers  la  pupille.  Pendant  ce  mou- 
vement de  rétropulsion,  le  cristallin  (car  le  corps  que  nous  venons  de  mentionner 
n'est  pas  autre  chose)  conserve  sa  situation  primitive  par  rapport  à  l'axe  antéro- 
postérieur  de  l'œil,  c'est-à-diré  que  la  lentille  reste  placée  de  champ,  sans  qu'aucun 
des  bords  subisse  un  mouvement  d'inclinaison. 

Lorsque  W**  ne  se  sert  pas  de  verres  convexes  ou  concaves,  il  peut,  de  l'œil 
droit,  lire  le  numéro  11  de  Jœger,  en  plaçant  le  livre  à  16  centimètres.  A  une 
distance  moindre  ou  plus  longue,  les  mêmes  caractères  deviennent  confus.  En 
plaçant  devant  l'œil  un  verre  concave  n°  9,  la  vision  est  moins  bonne.  Avec  un 
verre  convexe  n°  4  1/2,  dont  il  se  sert  habituellement,  il  lit  le  n<>  4  de  Jœger,  à  la 
distance  de  20  centimètres.  Une  fois  le  déplacement  du  cristallin  dans  la  chambre 
antérieure  opéré,  N***  est  obligé,  pour  lire  le  numéro  11  de  Jœger,  de  coller 
l'œil  droit  sur  le  livre  ;  c'est-à-dire  que  ce  déplacement  le  rend  excessivement 
myope. 

Examen  ophthalmoscopique.  Les  milieux  réfringents  sont  transparents.  On  n'a- 
perçoit pas  de  corpuscules  flottants  dans  le  corps  vitré.  La  papille  optique,  blanche 
rosée,  de  dimension  au-dessous  de  la  moyenne,  est  entourée  dans  sa  demicircon- 
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férence  interne  (image  renversée)  d'un  segment  blanchâtre,  ayant  à  peu  près  la 
largeur  de  la  moitié  de  la  papille.  Les  vaisseaux  rétiniens,  surtout  les  artères,  sont 
peut-être  un  peu  plus  exigus  qu'à  l'état  normal.  Tout  le  fond  de  Fœil  est  d'un  rouge 
assez  vif,  parsemé  de  taches  et  de  lignes  nombreuses  de  pigment  choroïdien.  Vers 
la  partie  supérieure  se  voient  quelques-uns  des  vaisseaux  choroïdiens. 

L'œil  est  ensuite  examiné  à  l'ophthalmoscope,  après  le  déplacement  du  cristallin 
dans  la  chambre  antérieure.  Le  fond  de  l'organe  se  voit  beaucoup  moins  nette- 
ment, cependant  il  est  possible  d'apercevoir  la  papille  et  les  vaisseaux  qui  en  par- 
tent. Toutes  ces  parties  paraissent  plus  petites  que  lorsqu'on  fait  l'examen  après 
que  la  lentille  a  repris  sa  position  normale. 

Un  fait  remarquable  découle  de  l'observation  précédente  :  c'est  la  modi- 
fication survenue,  à  diverses  époques,  dans  les  propriétés  réfringentes  des 
milieux  de  l'œil  droit.  Le  sujet  était  myope  depuis  l'enfance  ;  après  une 
chute,  la  myopie  augmente,  au  point  d'être  obligé  de  se  servir  du  nu- 
méro 3.  A  l'âge  de  quatorze  ans,  il  devient  hypérope,  de  myope  qu'il  était  ; 
l'hypéropie  augmente  sans  cesse.  Pourquoi  l'œil  droit  est-il  devenu  moins 
réfringent  ?  Est-ce  qu'à  cette  époque  le  cristallin  s'abaissait  déjà  dans  la 
chambre  postérieure?  ou  bien  ce  cristallin  a-t-il  subi,  avant  le  déplacement, 
une  diminution  de  densité?  Cette  dernière  supposition  est  plus  probable? 
puisque  aujourd'hui,  et  alors  que  le  cristallin  est  en  place,  le  malade  ne 
voit  distinctement  qu'avec  des  verres  convexes  n°  4  1/2.  N'oublions  pas 
de  faire  ressortir  cette  autre  circonstance  que,  lorsque  le  cristallin  est  logé 
dans  la  chambre  antérieure,  le  sujet,  d'hypérope  qu'il  est,  devient  tout 
d'un  coup  excessivement  myope. 

Il  existe  d'autres  observations  de  chute  de  cristallin  transparent  dans  la 
chambre  antérieure,  avec  possibilité  pour  le  patient  de  faire  passer  la  len- 
tille d'une  chambre  dans  l'autre;  elles  sont  rapportées  par  Recordon1, 
White  Cooper2,  Heyman,  de  Dresde3,  Mahieux4,  Burckhardt5.  Dans  les 
deux  derniers  cas,  comme  dans  celui  que  nous  avons  observé,  le  cristal- 
lin a  fini  par  s'opacifier.  C'est  là,  en  effet,  une  terminaison  très-fréquente, 
sinon  constante. 

Traitement.  Les  troubles  de  la  vision  occasionnés  par  les  déplacements 
du  cristallin  nécessitent  l'intervention  de  l'art.  Si  la  lentille  est  incomplè- 
tement abaissée  dans  la  chambre  postérieure,  si  elle  a  une  certaine  mobi- 
lité, si  elle  appuie  sur  l'iris  par  une  de  ses  faces  ou  un  de  ses  bords  et 
qu'elle  donne  lieu  à  des  accidents  inflammatoires,  on  en  opérera  la  récli- 
naison  par  scléroticonyxis.  Le  cristallin  est-il  tombé  dans  la  chambre  anté- 
rieure, la  conduite  à  tenir  diffère  suivant  les  cas  :  si  le  cristallin  ne  déter- 
mine pas  d'accidents  inflammatoires,  on  peut  l'abandonner  dans  l'œil, 
dans  l'espérance  qu'il  sera  dissous  par  l'humeur  aqueuse.  Si  les  suites  sont 
autres,  on  pratiquera  l'extraction  du  cristallin.  Enfin,  le  cristallin  passe- 


i  Soc.  de  chir.  de  Paris,  20  mai  1852.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XL,  p.  143.  —  3  Ibid.  ■ 
t.  XLVII1,  p.  189.  —  k  Moniteur  des  hôpitaux,  avril  1858.  —  s  £oc.  cn. 
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t-il  d'une  chambre  dans  l'autre,  il  nous  semble  rationnel  d'intervenir  de 
bonne  heure  et  d'en  pratiquer  la  réclinaison  ou  Y  extraction. 

D.  Déplacement  sous-conjonctival  du  cristallin.  Cette  variété  n'est 
établie  que  depuis  quelques  années.  Elle  a  été  méconnue  longtemps  par 
des  chirurgiens  et  des  oculistes  habiles.  Je  citerai  à  l'appui  de  cette  opinion 
un  fait  que  chacun  vérifiera  aisément.  Dans  l'atlas  qui  accompagne  le  Traité 
des  maladies  des  yeux  de  A. -P.  Demours,  et  qui  a  été  publié  en  1818,  on 
trouve,  à  la  planche  50,  la  figure  I,  d'une  exécution  remarquable  d'ailleurs, 
que  l'auteur  considère  comme  un  exemple  de  déchirure  traumatique  de 
l'iris.  Pour  lui,  la  tumeur  de  la  conjonctive,  placée  au-dessus  de  la  cornée, 
est  une  protubérance  constituée  par  la  sclérotique  affaiblie  en  ce  point  et 
soumise  à  la  pression  excentrique  des  humeurs  de  l'œil.  La  teinte  bleuâtre  de 
la  tumeur  serait  due  à  la  choroïde.  Or,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur 
Cette  figure  pour  se  convaincre  qu'il  s'agit  bien  d'un  déplacement  sous- 
conjonctival  du  cristallin. 

L'observation  suivante  recueillie  à  ma  clinique  ■  fera  bien  connaître  le 
mode  de  production  et  les  symptômes  du  déplacement  sous-conjonctival  du 
cristallin. 

Obs.  CCXXXIX.  "Violente  contusion  de  l'œil  droit;  déplacement  sous-conjonctival 
du  cristallin;  hypohêma  ;  extraction  de  la  lentille  ;  ponction  de  la  chambre  antérieure; 
retour  de  la  vision.  La  dame  X***,  âgée  de  cinquante  ans,  se  présente  à  ma  cli- 
nique le  8  octobre  1859.  Elle  nous  rapporte  qu'il  y  a  trois  jours,  en  jouant  avec 
un  de  ses  neveux,  ce  dernier  lui  a  donné  par  mégarde  un  violent  coup  de  doigt 
dans  l'œil  droit.  A  l'instant  même  la  vue  est  perdue.  On  se  contente  d'appliquer 
sur  l'orbite  des  compresses  trempées  dans  l'eau  froide,  et  on  place  quelques  sang- 
sues derrière  l'oreille  droite. 

Etat  actuel.  Les  paupières  sont  saines.  La  conjonctive  oculaire  présente  dans 
presque  toute  son  étendue,  excepté  dans  le  quart  supérieur,  une  ecchymose  très- 
prononcée  de  couleur  violette.  Cette  suffusion  sanguine  s'étend  jusqu'à  la  circon- 
férence de  la  cornée  d'une  part,  jusqu'aux  culs-de-sac  conjonctivaux  de  l'autre, 
sans  anticiper  sur  les  paupières.  Dans  le  quart  supérieur  de  la  conjonctive  scléro- 
ticale,  on  remarque  une  petite  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  lentille,  bien  cir- 
conscrite, de  couleur  gris  blanchâtre,  comme  si  dans  ce  point  il  existait  un  oedème 
circonscrit  dans  le  tissu  sous-conjonctival.  La  chambre  antérieure  est  dis- 
tendue par  un  sang  de  couleur  foncée  ;  il  est  impossible  d'apercevoir  l'iris  ni  la 
pupille.  La  sclérotique  ne  présente  aucune  solution  de  continuité  apparente. 

La  patiente  possède  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  ;  elle  n'a  pas  conscience 
du  passage  de  la  main  au-devant  de  l'œil.  Les  mouvements  du  globe  sont  con- 
servés. 

Après  avoir  fait  soulever  la  paupière  supérieure  par  un  aide,  je  pratique,  avec  un 
couteau  lancéolaire  de  Béer,  une  ponction  de  la  tumeur  qui  occupe  la  portion  supé- 
rieure de  la  conjonctive  scléroticale.  Les  parois  de  la  tumeur  reviennent  en  partie 
sur  elles-mêmes,  et  il  s'échappe  une  substance  molle  ayant  la  plus  grande  ressem- 
blance avec  la  substance  corticale  du  cristallin.  La  tumeur  n'ayant  pas  été  com- 

1  Gaz.  des  hôpitaux,  1860,  n°  152. 
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plétement  affaissée,  je  pratique  une  nouvelle  ponction  ;  cette  fois,  il  s'échappe  par 
l'ouverture  un  corps  lenticulaire  d'une  consistance  plus  prononcée,  de  couleur  am- 
brée, dans  lequel  on  reconnaît  facilement  le  cristallin.  [Ventouse  scarifiée  au-devant 
de  l'oreille  droite  ;  -purgatif  ;  compresses  d'eau  froide  sur  l'orbite;  collyre  astringent.) 

Le  lendemain,  l'ecchymose  de  la  conjonctive  oculaire  commence  à  se  résorber 
dans  la  moitié  supérieure.  La  chambre  antérieure  est  toujours  distendue  par  du 
sang.  La  malade  voit  le  jour. 

Je  pratique,  avec  une  aiguille  à  paracentèse,  une  ponction  à  la  partie  interne  de 
la  cornée,  tout  près  de  la  sclérotique.  La  malade,  très-indocile,  ne  peut  tenir  l'oeil 
immobile  pendant  cette  opération.  Quelques  gouttes  d'un  sang  noir  s'échappent 
par  la  plaie  cornéenne.  Immédiatement  après,  on  constate  que  la  moitié  supé- 
rieure de  la  chambre  antérieure  est  vide  de  sang  ;  la  moitié  inférieure  de  la  même 
chambre  reste  distendue  par  le  liquide  sanguin.  La  malade  distingue  mieux  la  lu- 
mière, mais  ne  voit  pas  les  doigts  de  la  main.  (Nouvelle  purgalion;  compresses 
d'eau  froide  sur  V orbite;  collyre.) 

Le  10,  l'épanchement  sanguin  n'occupe  plus  que  la  moitié  inférieure  de  la 
chambre  antérieure;  on  aperçoit  l'iris.  Cette  membrane  n'existe  plus  que  dans  la 
moitié  inférieure  de  son  étendue;  toute  la  moitié  supérieure  manque,  et  la  pupille 
est,  par  conséquent,  considérablement  élargie  de  ce  côté.  La  vision  reste  la  même. 
(Ventouse  scarifiée  au-devant  de  l'oreille  droite.) 

Le  lendemain,  l'épanchement  sanguin  de  la  chambre  antérieure  est  réduit  à  une 
couche  d'une  très-faible  hauteur.  La  patiente  distingue  mieux  la  lumière  du  jour; 
elle  ne  reconnaît  encore  aucun  des  corps  extérieurs  qu'on  lui  présente.  Le  13,  l'é- 
panchement sanguin  de  la  chambre  antérieure  est  entièrement  résorbé. 

Le  15,  je  pratique  l'examen  ophthalmoscopique  à  la  lampe.  Le  fond  de  l'œil  est 
tellement  sombre,  qu'il  est  impossible  de  voir  autre  chose  qu'une  masse  brune  ou 
noire.  La  dame  X***  distingue  cependant  les  doigts  de  la  main  ;  elle  en  apprécie 
même  le  nombre.  (Ventouse  scarifiée  au-devant  de  l'oreille;  collyre  astringent.) 

Le  18,  la  malade  commence  à  distinguer  et  même  à  reconnaître  des  objets 
usuels  :  un  porte-plume,  un  crayon,  des  ciseaux.  L'examen  avec  le  miroir  ophthal- 
moscopique et  la  lampe  permet  d'apprécier  que  le  fond  de  l'œil  est  moins  sombre; 
ce  fond  offre  une  teinte  rose  foncé,  entremêlé  de  points  noirs.  Le  20,  la  vision  est 
plus  distincte.  L'iris  est  le  siège  d'un  tremblement,  lorsque  la  patiente  imprime 
des  mouvements  au  globe. 

Le  22,  la  dame  X***  reconnaît  des  caractères  d'imprimerie  d'un  centimètre  et 
demi  de  hauteur.  L'examen  au  miroir  et  à  la  lampe  montre  que  le  fond  de  l'œil 
s'éclaircit  de  plus  en  plus.  Sur  ce  fond,  d'un  rose  encore  un  peu  foncé,  on  aper- 
çoit quelques  points  noirs  formant  une  espèce  de  réseau  et  répondant  probable- 
ment à  quelques  petites  concrétions  fibrineuses.  11  est  impossible  de  découvrir  la 
papille  optique  ou  les  vaisseaux  rétiniens. 

Le  26,  la  malade  distingue,  en  se  servant  d'une  lentille  biconvexe  d'un  pouce 
et  demi  de  foyer,  des  caractères  d'imprimerie  d'un  centimètre  de  hauteur.  L'iris 
est  toujours  tremblotant.  A  l'ophthalmoscope,  on  reconnaît  manifestement  derrière 
la  pupille  une  sorte  de  réseau  irrégulier  de  couleur  sombre,  formé  par  des  concré- 
tions fibrineuses  situées  dans  l'humeur  vitrée.  Lorsque  la  malade  remue  l'œil,  on 
aperçoit  quelques-uns  de  ces  corpuscules  qui  se  déplacent.  Impossible  de  voir  la 
papille  optique. 

Le  3  novembre,  l'état  est  absolument  le  même;  je  conseille  des  lunettes  pour- 
vues d'un  verre  sans  numéro  à  gauche,  et  d'un  verre  à  cataracte  à  droite. 

Le  8,  la  dame  X***  se  représente  à  ma  clinique.  Avec  les  lunettes,  elle  lit,  de 
l'œil  droit,  des  caractères  d'imprimerie  plus  petits  que  les  jours  précédents;  elle 
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distingue  très-bien  l'heure  à  ma  montre;  elle  peut  travailler  à  l'aiguille  et  recon- 
naître les  cartes  à  jouer. 

On  a  vu  dans  l'observation  précédente  les  caractères  de  la  petite  tumeur 
conjonctivale,  qui  ressemblait  à  un  oedème  circonscrit.  Joignez  à  cette  cir- 
constance la  déchirure  de  l'iris  dans  un  point  correspondant  à  la  tumeur, 
le  mode  de  production  de  l'accident,  et  vous  aurez  les  divers  éléments  né- 
cessaires pour  arriver  au  diagnostic.  En  cas  de  doute,  une  ponction  à  la 
petite  tumeur  conjonctivale,  avec  une  aiguille  à  cataracte  ou  avec  un  cou- 
teau lancéolaire,  dissipera  toute  incertitude,  la  substance  corticale  du  cris- 
tallin s'échappant  immédiatement  par  cette  ouverture. 

Je  signalerai  la  rapidité  avec  laquelle  la  vision,  abolie  tout  d'abord,  s'est 
rétablie  peu  à  peu  sous  l'influence  d'un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique; l'examen  ophtbalmoscopique  qui  a  permis,  jour  par  jour,  de  suivre 
les  phases  de  la  résorption  du  sang  dans  les  milieux  profonds  de  l'œil,  et 
finalement  la  nécessité,  comme  après  les  opérations  de  cataracte,  de  faire 
porter  à  la  malade  un  verre  fortement  convexe. 

Le  déplacement  sous-conjonctival  du  cristallin  se  fait  communément  à  la 
partie  supérieure  du  globe.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans 
le  fait  précédent  et  dans  d'autres.  Quelquefois  le  cristallin  se  loge  à  la  partie 
supéro-interne  du  globe,  comme  dans  le  cas  cité  par  J.  Ansiaux1,  ou  à'ia 
partie  interne  de  l'œil,  c'est-à-dire  du  côté  du  grand  angle,  ainsi  que  White 
Gooper2  etBarrier3  en  ont  rapporté  des  exemples.  Dans  le  fait  appartenant 
à  ce  dernier  chirurgien,  le  cristallin  s'était  enkysté  sous  la  conjonctive  : 
Une  femme,  âgée  de  quarante-sept  ans,  avait  reçu  un  coup  de  corne  de  bœuf 
dans  le  coin  de  l'œil  gauche.  Huit  mois  après  l'accident,  on  constata,  dans 
le  grand  angle  de  l'œil,  une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  du  cristallin, 
à  surface  antérieure  lisse  et  très-convexe,  à  surface  postérieure  ou  attenant 
à  la  sclérotique  plane.  La  tumeur  est  immobile,  c'est-à-dire  qu'elle  suit 
l'œil  dans  tous  les  mouvements;  elle  atteint,  par  sa  circonférence,  le  bord 
interne  de  la  cornée;  elle  est  de  couleur  blanc  jaunâtre.  Une  incision  trans- 
versale ayant  été  pratiquée  sur  la  tumeur  avec  un  couteau  à  cataracte,  la 
lentille  ne  s'échappe  pas  ;  on  constate  qu'elle  est  enveloppée  d'une  membrane 
plus  épaisse  et  plus  dense  que  la  conjonctive  normale;  on  la  retire  par 
grumeaux  au  moyen  d'une  aiguille  à  cataracte. 

Il  est  rare  qu'une  portion  du  cristallin  se  déplace  et  se  loge  sous  la  con- 
jonctive, pendant  que  le  reste  de  la  lentille  reste  dans  l'œil.  En  voici  un 
exemple  rapporté  par  de  Grœfe4  :  Une  femme,  âgée  de  quarante-quatre 
ans,  reçoit  un  coup  sur  l'œil  droit.  Le  noyau  du  cristallin  reste  en  place, 
pendant  qu'une  partie  de  la  substance  corticale  vient  faire  hernie  sous  la 
conjonctive  avec  une  portion  du  corps  vitré.  On  pratique  à  la  tumeur  une 
ouverture  qui  laisse  échapper  l'humeur  vitrée  et  la  substance  cristalli- 
nienne,  et  on  exerce  une  compression  sur  l'œil.  La  vision  est  recouvrée  ; 

i  Annal  d'oculist.,  t.  XXXII,  p.  92.  —  »  Ibid.,  t.  XL,  p.  148.  —  3  Ibid.,  fXXIV,  p  84 
— *  Archiv.  fur    Ophthalm.,  t.  III,  2°  part.,  p.  357-441. 
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elle  se  fait  par  la  partie  externe  de  la  pupille  correspondant  à   la  perte  de 
substance  du  cristallin,  le  reste  de  la  lentille  étant  devenu  opaque. 

Traitement.  Il  suffît,  lorsque  l'accident  est  récent,  d'une  simple  ponc- 
tion faite  sur  la  tumeur  sous-conjonctivale,  avec  un  couteau  lancéolaire, 
pour  faire  sortir  la  lentille.  On  soumet  ensuite  le  blessé  à  un  traitement 
antiphlogistique  sévère,  au  repos  absolu  de  l'œil.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  quand  tout  épancbement  sanguin  intra-oculaire  est  résorbé,  que 
la  solution  de  continuité  des  membranes  est  cicatrisée,  on  permet  l'usage 
de  l'œil  atteint  ;  si  la  vision  est  recouvrée  ,  elle  est  considérablement 
améliorée  par  des  verres  à  cataracte. 


2°  Déplacements  dit  cristallin  opaque. 

Ces  déplacements  se  font  dans  la  cbambre  postérieure,  dans  la  chambre 
antérieure,  ou  alternativement  d'une  des  chambres  dans  l'autre.  Ils  s'opè- 
rent de  deux  manières  :  ou  bien  le  corps  vitré  se  ramollit,  d'où  un  relâ- 
chement des  liens  du  cristallin  ;  ou  bien  une  violence  extérieure  détermine 
une  rupture  brusque  du  ligament  suspenseur  de  la  lentille. 

A. Déplacements  dans  la  chambre  postérieure.  Il  en  existe  de  nombreux 

exemples  dans  les  annales  de  la  science.  C'est  un  des  modes  de  guérison 
spontanée  de  la  cataracte.  Boyer1  en  rapporte  un  exemple  :  Un  ancien 
avocat  avait  deux  cataractes;  un  des  yeux  fut  opéré  sans  succès.  Les  plus 
célèbres  chirurgiens  avaient  jugé  que  la  cataracte  de  l'autre  œil  était  de 
mauvaise  nature,  et  qu'il  ne  fallait  pas  y  toucher.  Il  était  donc  aveugle  de- 
puis environ  vingt-cinq  ans.  Un  jour,  qu'accompagné  de  son  guide,  il  mar- 
chait dans  une  rue,  il  fut  étonné  de  distinguer  les  objets  qui  l'environnaient. 
Ravi  d'un  changement  aussi  heureux  qu'inespéré,  il  vint  m'en  faire  part, 
et  me  pria  d'examiner  ses  yeux.  J'avais  eu  plusieurs  fois  occasion  de  le  voir 
avant  cette  époque.  L'œil  dont  on  avait  précédemment  extrait  le  cristallin 
était  toujours  dans  le  même  état.  Il  en  était  autrement  de  celui  qui  n'avait 
pas  été  opéré  ;  le  cristallin  opaque  s'était  détaché  dans  ses  quatre  cinquiè- 
mes supérieurs  et  avait  exécuté  un  mouvement  de  bascule  en  arrière,  de 
sorte  qu'il  avait  pris  une  situation  presque  horizontale  ;  il  semblait  ne  plus 
tenir  que  par  la  partie  la  plus  inférieure  de  son  contour.  La  face  antérieure 
était  tournée  en  haut,  et  la  partie  supérieure  de  sa  circonférence  était  di- 
rigée en  arrière.  Il  était  légèrement  agité  lorsqu'on  imprimait  de  grands 
mouvements  à  la  tête.  La  moitié  supérieure  du  disque  de  la  pupille  était 
transparente  ;  la  moitié  inférieure  était  encore  obstruée  par  le  cristallin. 
Boyle  rapporte,  d'après  Guillié 2,  l'histoire  d'un  colonel  anglais  atteint  de 
deux  cataractes,  et  chez  lequel  les  deux  cristallins  se  déplacèrent  à  la  suite 
de  l'usage  d'une  poudre  sternutatoire.  .Tanin3  cite  un  jeune  homme  aveugle 
de  naissance  qui,  à  la  suite  d'une  chute  de  la  hauteur  d'un  arbre,  recouvra 

1  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  644;  5e  édit.  Paris,  1847.  —  2  Nouvelles 
recherches  sur  la  cataracte  et.  la  goutte  sereine.  Paris,  1818.  —  3  Mémoires  et  observa- 
tions, etc.,  p.  154. 
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la  vision.  Les  deux  cataractes  dont  il  était  atteint  s'étaient  abaissées.  Saint- 
Yves1  rapporte  qu'un  malade,  âgé  de  soixante-dix  ans,  recouvra  la  vue, 
parce  que  la  cataracte  tomba  d'elle-même,  et  se  logea  dans  F  endroit  où  on  la 
-place  ordinairement  avec  F  aiguille.  Chez  un  vieillard  observé  par  Recordon2, 
les  deux  cristallins  cataractes  s' étant  abaissés  spontanément  dans  le  corps 
vitré,  la  vue  fut  recouvrée.  Bowman3  parle  d'un  homme  de  soixante-cinq 
ans,  atteint  de  deux  cataractes.  Celle  de  droite  s'abaissa  spontanément,  de 
façon  à  permettre  au  sujet  de  lire  des  caractères  d'imprimerie  avec  un  verre 
convexe.  Wilson,  de  Dublin'",  rapporte  qu'une  femme  de  soixante  ans  était 
affectée  de  cataracte  d'un  seul  côté.  Après  avoir  dilaté  la  pupille  par  l'atro- 
pine, on  reconnaît  que  le  cristallin  est  plus  bas  que  dans  l'état  normal. 
Plus  tard,  sous  l'influence  d'un  coup  sur  l'œil,  le  cristallin  s'abaisse  davan- 
tage ;  la  patiente  peut  lire  avec  un  verre  convexe.  En  penchant  la  tête  en 
avant,  le  cristallin  remonte  derrière  la  pupille  ;  en  rejetant  la  tête  en  arrière, 
la  lentille  s'abaisse  de  nouveau. 

Il  arrive  parfois  qu'après  s'être  abaissée  dans  la  chambre  postérieure, 
la  cataracte  remonte  d'abord,  franchit  la  pupille  et  tombe  dans  la  chambre 
antérieure.  Wùrzer5,  Benjamin  Travers,  Lallemand,  Lusardi,  en  ont  rap- 
porté des  exemples. 

B.  Déplacements  dans  la  chambre  antérieure.  Il  en  existe  aussi  des 
exemples  nombreux  rapportés  par  J.  France6,  Stœber7,  Roux8,  Hubert 
Rodrigues9.  Dans  le  fait  observé  par  ce  dernier,  le  cristallin  fut  résorbé. 
Chez  le  malade  de  Roux,  il  n'en  fut  pas  ainsi.  C'était  le  fils  de  don  Carlos, 
affecté  d'une  cataracte  à  gauche.  Pendant  que  ce  prince  était  détenu  à 
Bourges,  le  cristallin  tomba  spontanément  dans  la  chambre  antérieure,  ce 
qui  détermina  une  ophthalmie  grave.  Le  cristallin  reprit  spontanément  sa 
place  et  toute  douleur  cessa.  Le  déplacement  s' étant  reproduit  plus  tard, 
Roux  pratiqua  avec  succès  l'extraction  par  la  cornée. 

Le  déplacement  dans  la  chambre  antérieure  survient  quelquefois  à  la  suite 
d'efforts.  White  Cooper10  rapporte  qu'une  demoiselle  de  vingt  ans,  affectée 
de  cataracte  congénitale,  ayant  été  soumise  à  la  kératonyxis,  fut  prise,  huit 
jours  après  l'opération,  de  vomissements  persistants.  Le  cristallin  se  porta 
en  avant,  poussant  l'iris  au-devant  de  lui,  oblitérant  la  chambre  antérieure 
et  remplissant  en  partie  la  pupille  très-largement  dilatée. 

Il  a  été  question  précédemment  (p.  223)  des  déplacements  du  cristallin 
dans  la  cataracte  traumatique. 

Traitement.  Les  indications  relatives  aux  cristallins  opaques  déplacés 
seront  données  plus  tard ,  quand  nous  ferons  l'histoire  de  la  cataracte. 
(Voirie  chapitre  suivant). 

1  Nouveau  traité  des  maladies  des  yeux,  p.  184.  —  2  Société  de  chirurgie,  séance  du 
20  mai  1852.  —  3  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXI,  p.  209.  —  4  Ophlh.  Hospital  Reports,  t.  II, 
no  13.  _  s  Berliner  medicinische  central  Zeitung,  1838.  —  6  Gaz.  méd.  de  Paris,  1840, 
no  4.  __  7  Annal,  d'oculist.,  t.  XXVII,  p.  185.  —  8  Société  de  chirurgie,  séance  du  20  mai 
1852.  —  9  Annal,   d'oculist.,  t.  IX,  p.  229.  —  *°  Ibid.,  t.  XLVI,  p.  158. 
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CHAPITRE  V. 

DE     LA     CATARACTE. 


On  désigne  sous  le  nom  de  cataracte  les  opacités  de  l'appareil  cristalli- 
nien.  Fabrice  d'Aquapendente 1  nous  apprend  l'étymologie  de  ce  mot.  «La 
suffusion  est  aussi  vulgairement  appelée  cataracte,  prenant  ce  nom  de  ces 
portes  coulisses,  qui  aux  villes  et  chasteaux  tombent  de  haut  en  bas,  et 
empêchent  le  passage.  Car  la  cataracte  tombant  de  haut,  à  sçavoir,  de  la 
teste  sur  les  yeux,  bouche  le  passage  à  la  lumière  et  à  la  veuë,  d'où  vient 
que  les  malades  deviennent  aveugles.  » 

Galien  et  les  Arabes  ont  bien  connu  le  siège  de  la  cataracte,  qu'ils  pla  - 
çaient  dans  le  cristallin.  Plus  tard,  on  admit  que  la  cataracte  était  formée 
par  un  amas  d'humeur  congelée  et  endurcie  sous  forme  de  pellicule,  soit 
entre  l'uvée  et  le  cristallin,  soit  entre  l'iris  et  la  cornée.  Ce  qui  donna  nais- 
sance à  cette  opinion  erronée,  c'est  qu'on  considérait  le  cristallin  comme  le 
principal  instrument  de  la  vision,  et  qu'on  ne  comprenait  pas,  en  partant 
de  ce  principe,  que  la  vision  pût  subsister,  chez  les  sujets  affectés  de  cata- 
racte, après  l'abaissement  de  la  lentille. 

Il  faut  arriver  au  dix-septième  siècle  pour  avoir  une  idée  nette  sur  la 
nature  de  la  cataracte.  Rémi  Lasnier,  membre  du  Collège  des  chirurgiens 
de  Paris,  soutint,  en  1651,  une  thèse  dans  laquelle  il  démontra  que  la  ca- 
taracte consiste  dans  une  opacité  du  cristallin.  Daviel 2  prétend  que  c'est 
depuis  1656  seulement  que  l'on  a  reconnu  la  véritable  nature  de  la  cata- 
racte. Au  commencement  du  dix-huitième  siècle,  de  nouveaux  travaux 
viennent  corroborer  l'opinion  précédente.  Citons  Brisseau  qui  l'a  dévelop- 
pée dans  un  ouvrage  publié  à  Tournai,  en  1707,  sotis  le  titre  :  Nouvelles 
observations  sur  la  cataracte  ;  le  chapitre  que  Maître-Jan  lui  a  consacré  dans 
son  Traité  des  maladies  de  l'œil,  en  1707  ;  les  observations  de  Méryà  l'Aca- 
démie des  sciences  de  Paris,  en  1707  et  1708.  Un  peu  plus  tard,  en  1722, 
Morand,  père,  présenta  à  l'Académie  des  sciences  des  cristallins  sains  re- 
couverts de  capsules  opaques.  Tenon 3  s'appuya  sur  ces  faits,  sur  ceux  de 
La  Peyronie,  de  Valsalva,  de  Bonet,  de  Santoiïni,  sur  ses  propres  obser- 
vations, pour  faire  prévaloir  cette  opinion  que  la  cataracte  consiste  souvent 
dans  une  opacité  de  la  capsule.  Béer  décrivit  spécialement  les  cataractes 
capsulo-lenticulaires  et  proposa  cette  classification  très-pratique  des  cata- 
ractes en  vraies  siégeant  dans  le  cristallin  et  la  capsule,  et  en  fausses,  dues 
à  des  épanchements  de  lymphe,  de  pus  ou  de  sang,  ou  à  de  fausses  mem- 
branes consécutives  à  l'inflammation  de  l'iris. 

1  Œuvres  chirurgicales.  Lyon,  1666.  —  2  Mém.  de  VAcad.  de  chirurgie,  t.  II,  p.  557; 
in-4°-  —  3  Recherches  sur  les  cataractes  capsulaires.  Mémoires  des  savants  étrangers, 
t.  III,  p.  29;  et  Mémoires  et  observations  sur  l'analomie,  la  patliologie  et  la  chirurgie, 
p.  26.  Paris,  1806. 
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Division  des  cataractes.  Variétés.  L'appareil  cristallinien  est  formé 
(voir  p.  212)  de  deux  portions  :  la  lentille  proprement  dite  et  la  capsule. 
De  là  une  division  des  cataractes  en  lenticulaires  et  en  capsulaires;  il  faut 
y  ajouter  un  troisième  groupe  dans  lequel  l'opacité  atteint  à  la  fois  le  cris- 
tallin et  la  capsule  :  cataracte  capsulo-lenticulaire. 

I.  Cataractes  lenticulaires.  Ce  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  présen- 
tent une  consistance  qui  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  cas,  ce  qui  les  a 
fait  diviser  en  cataractes  dures  ou  centrales,  cataractes  molles  ou  corticales, 
Cataractes  liquides  ou  laiteuses. 

,  A.  Cataractes  lenticulaires  dures.  L'opacité  débute  par  le  noyau  du 
cristallin  et  s'étend  graduellement  vers  la  périphérie  de  la  lentille.  Elle  est 
plus  foncée  au  centre  qu'à  la  circonférence.  La  couleur  en  est  toujours  mate 
et  terne,  d'une  nuance  sombre,  depuis  le  gris  d'acier  et  le  jaune  d'ambre 
jusqu'au  brun  et  même  au  noir.  Le  volume  du  cristallin  est  diminué 
d'autant  plus  que  la  cataracte  est  plus  dure.  Il  en  résulte  que  l'opacité  est 
éloignée  de  la  surface  postérieure  de  l'iris  et  que  la  chambre  postérieure 
est  large.  La  pupille  se  meut  facilement;  la  surface  du  diaphragme  ocu- 
laire est  plate  ou  très-peu  convexe  en  avant.  V ombre  portée  par  l'iris  sur  la 
cataracte  forme  un  cercle  large.  On  n'aperçoit  pas  le  petit  cercle  noir  formé 
par  le  pigment  qui  revêt  le  bord  de  la  pupille.  La  cécité  est  rarement  com- 
plète. Les  malades  conservent  la  faculté  de  voir  les  petits  objets  de  près  ; 
il  y  a  même  une  vision  passable  à  un  demi-jour  ou  lorsque  la  pupille  a 
été  dilatée  artificiellement  par  l'instillation  de  l'atropine,  parceque  les 
couches  périphériques  du  cristallin,  ayant  conservé  la  transparence,  lais- 
sent passer  un  certain  nombre  de  rayons  lumineux. 

Les  cataractes  lenticulaires  sont  parfois  demi-dures;  celles-ci  offrent  un 
aspect  grisâtre  et  aqueux  et  un  commencement  de  déhiscente  (voir  plus 
loin)  ;  elles  ne  sont  pas  très-volumineuses  ;  le  cristallin  est  encore  assez 
éloigné  de  la  pupille.  .Souvent  on  aperçoit,  au  centre  des  couches  grisâtres 
et  ramollies,  un  point  rond  d'une  teinte  plus  foncée,  jaunâtre,  et  plus 
opaque  que  le  reste,  formé  par  le  noyau  du  cristallin. 

Variétés  de  la  cataracte  lenticulaire  dure.  Elles  sont  relatives  à  la  Cou- 
leur ou  à  la  composition  de  la  lentille. 

(a)  Cataracte  verte.  Elle  offre  une  teinte  verte  plus  on  moins  foncée. 
D'après  Sichel  \  lorsque  la  couleur  verte  est  très-prononcée  et  très-pure, 
la  cataracte  est  très-dure.  Lorsque  la  couleur  verte  est  mélangée  d'une 
nuance  grisâtre  plus  ou  moins  foncée,  il  y  a  une  couche  corticale  envahie 
par  l'opacité.  Celle-ci  est  convexe  et  placée  à  une  certaine  distance  du  plan 
de  l'iris,  mais  non  dans  le  fond  de  l'œil  comme  dans  le  glaucome,  ni  aussi 
près  de  la  pupille  que  dans  la  cataracte  glaucomateuse  qui  est  le  plus  souvent 
une  variété  de  cataracte  molle.  La  pupille  est  très-mobile  ;  Y  ombre  portée 
de  Viris  très-prononcée.  La  vision  est  diminuée  en  raison  directe  de  l'opacité 
du  cristallin,  meilleure  à  un  demi-jour,  par  les  raisons  précédemment  in- 
diquées. Après  l'extraction  de  la  lentille,  on  constate  que  celle-ci  n'est  nul- 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  V,  p.  252. 
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lement  verte,  mais  d'une  teinte  jaune  d'ambre  foncée,  quelquefois  orangée 
ou  un  peu  rougeâtre  ;  le  cristallin  a  conservé  assez  de  diaphanéité  à  son 
pourtour  pour  laisser  passer  les  rayons  lumineux.  On  s'explique  la  teinte 
verte  que  le  cristallin  présente  dans  l'œil,  par  le  mélange  de  la  couleur 
jaune  de  la  lentille  avec  la  teinte  foncée  naturelle  de  la  choroïde. 

(b)  Cataracte  noire.  C'est  une  des  variétés  les  plus  rares  de  la  cataracte 
lenticulaire  dure.  On  en  trouve  des  exemples  rapportés  par  Wenzel l, 
Maître-Jan  2,  Janin 3,  Maunoir 4,  J.-E.  Pétrequin  5,  Blot 6,  E.-D.  Millier  7. 
Dans  le  cas  rapporté  par  Pétrequin,  la  cataracte  était  capsulo-lenticulaire  ; 
après  l'extraction,  elle  parut  d'une  teinte  terne,  était  dure,  volumineuse 
et  enveloppée  de  la  capsule  également  opaque  et  noirâtre,  comme  si  le  sys- 
tème cristallinien  avait  été  plongé  dans  une  solution  étendue  d'encre  de 
Chine.  Les  deux  cristallins  extraits  par  Janin  paraissaient  de  couleur  rouge 
foncée  au  centre  et  plus  claire  vers  les  bords,  lorsqu'on  plaçait  derrière  eux 
une  lumière.  Après  l'opération,  il  resta,  derrière  la  pupille,  un  corps  de 
couleur  olivâtre  considéré  comme  une  opacité  de  la  capsule.  Dans  le  fait  de 
Wenzel,  le  cristallin  était  d'une  dureté  pierreuse.  Il  semble  donc,  d'après 
ces  observations,  que  la  cataracte  noire  est  tantôt  lenticulaire,  tantôt 
capsulo-lenticulaire. 

On  a  émis  diverses  opinions  sur  la  cause  de  la  coloration  propre  aux 
cataractes  noires.  Langenbeck  et  Rossi  pensent  qu'elle  est  due  à  la  pré- 
sence du  manganèse  ;  Rognetta,  à  l'existence  du  fer  ;  de  Greefe,  à  la  péné- 
tration dans  la  lentille  delà  matière  colorante  du  sang.  Une  cataracte  noire 
analysée  par  Bouchardat  n'a  cependant  donné  aucune  trace  de  manganèse, 
ni  de  fer,  ni  de  carbone,  ni  de  matière  colorante.  On  pouvait  aussi  suppo- 
ser qu'il  y  a  pénétration  du  tissu  cristallinien  par  du  pigment.  Chez  le 
sujet  où.  Blot  rencontra,  après  la  mort,  deux  cataractes  noires,  l'iris  et  la 
choroïde  étaient  dépourvus  de  pigment;  tandis  que,  par  l'examen  microsco- 
pique, on  reconnut  que  la  matière  noire  déposée  entre  les  lames  et  dans 
l'épaisseur  du  cristallin  était  tout  à  fait  analogue  au  pigment.  Malheureu- 
sement une  observation  postérieure  de  E.-D.  Millier  est  venue  infirmer  ces 
données.  Dans  ce  cas,  le  cristallin,  enlevé  par  extraction,  pendant  la  vie  du 
sujet,  était  volumineux,  très-dur,  d'un  brun  foncé  uniforme,  sauf  au  ni- 
veau des  bords  qui  avaient  une  couleur  d'ambre  foncée.  A  l'examen  mi- 
croscopique, on  ne  trouva  que  des  fibres  cristalliniennes  normales,  à  colo- 
ration uniforme,  sans  pigment. 

Dans  un  cas  examiné  par  Testelin  et  Warlomont 8,  la  moitié  du  noyau 
du  cristallin  était  noire.  A  l'inspection  microscopique,  ils  ont  trouvé,  à  la 
place  des  fibres  cristallines  qui  avaient  disparu,  de  grandes  cellules  amor- 
phes, contenant,  les  unes  un  liquide  légèrement  jaunâtre,  les  autres  une 
matière  grenue  noire-rouge,  ressemblant  à  la  matière  colorante  du  sang. 

i  Traité  de  la  cataracte,  p.  59.  Paris,  1786.  —  2  Traité  des  maladies  de  Vœil,  p.  138 
et  105.  Troyes,  1707.  —3  Mém.  et  obs.  anal.  phys.  sur  l'œil,  p.  259,  261.  —  4  Gaz. 
médicale  de  Paris,  1851,  p.  135.  —  s  Annal,  d'oculist.,  t.  XXIII,  p,  172.—  6  Qaz,  mÉy. 
de  Paris,  1852,  n°  26.  —  7  Arch.  fur  Ophlhalmol.,  t.  II,  2e  part.,  p.  164.  —  8  Article 
additionnel  au  Traité  des  maladies  des  yeux  de  Mackenzie. 
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Robin  *  a  aussi  examiné  un  cristallin  affecté  de  cataracte  noire.  La  lentille 
n'offrait  plus  de  traces  de  la  couche  des  cellules;  les  tubes  du  cristallin 
avaient  perdu  leur  noyau  et  étaient  à  l'état  de  bandelettes.  Entre  les  fais- 
ceaux de  fibres  du  cristallin,  on  voyait  des  gouttes  graisseuses,  à  contours 
sinueux  et  à  stries  concentriques. 

On  peut  juger,  d'après  les  données  précédentes,  que  la  nature  de  la  co- 
loration des  cataractes  noires  réclame  de  nouvelles  recherches. 

(c)  Cataracte  pierreuse  ou  plâtreuse.  Les  exemples  de  ce  genre  se 
rapportent  tantôt  à  des  cataractes  lenticulaires,  tantôt  à  des  cataractes 
capsulo-lenticulaires.  Morgagni  parle  d'un  cas  d'ossification  de  la  capsule 
avec  absence  du  cristallin  ;  Pellier  cite  un  exemple  d'ossification  de  la  cap- 
sule et  du  cristallin  ;  Wenzel  un  cas  d'ossification  de  la  capsule  antérieure. 
Wardrop,  Janin,  Ritterich,  ont  aussi  mentionné  des  capsules  osseuses  en 
partie  ou  en  totalité. 

J'ai  rencontré  un  exemple  d'ossification  du  cristallin  sur  un  sujet  de 
trente  et  un  ans  affecté  d'une  cataracte  traumatique  qui  datait  de  vingt- 
cinq  ans,  et  que  j'opérai  par  extraction  le  13  février  1862.  La  cataracte  se 
compose  de  deux  portions  :  l'une  périphérique  ou  contenante,  l'autre  cen- 
trale, renfermée  dans  la  précédente.  La  première  forme  une  sorte  de  sac  ; 
elle  est  constituée  par  une  membrane  de  couleur  blanche  grisâtre,  qui  a 
conservé  cette  teinte  après  vingt-quatre  heures  de  macération  dans  l'eau 
pure.  Elle  est  douée  d'une  forte  cohésion.  Je  ne  saurais  mieux  la  comparer 
qu'à  l'aspect  présenté  par  l'enveloppe  propre  des  petits  kystes  dermoïdes 
du  cuir  chevelu,  telle  que  cette  enveloppe  se  montre  alors  que  le  kyste  se 
présente  à  l'ouverture  qui  a  succédé  à  l'application  d'un  caustique.  L'opa- 
cité de  la  membrane  contenante,  c'est-à-dire  de  la  capsule  du  cristallin,  ne 
saurait  offrir  de  doute  ;  car,  si  on  l'applique  sur  une  page  imprimée,  on  ne 
distingue  pas  les  caractères  d'imprimerie  sur  lesquels  on  la  colle.  L'autre 
portion  est  dure  et  se  laisse  écraser  très-difficilement.  Un  peu  jaunâtre  à  la 
surface,  elle  est  d'un  blanc  un  peu  éclatant  dans  le  reste  de  son  étendue,  et  res- 
semble à  la  couleur  d'une  coquille  d' œuf  de  poule.  Il  n'existe  pas  de  cavité  au 
centre  de  cette  portion.  La  partie  membraneuse  se  détache  de  la  portion 
dure  par  une  traction  modérée. 

Certains  micrographes  ont  constaté  que  les  cataractes  pierreuses  sont 
formées  par  un  dépôt  de  sels  calcaires,  c'est-à-dire  de  phosphate  et  de  car- 
bonate de  chaux,  au  milieu  des  éléments  du  cristallin. 

B.  Cataractes  lenticulaires  molles.  Elles  débutent  par  la  substance 
corticale  du  cristallin.  L'opacité  marche  de  la  circonférence  vers  le  centre  ; 
elle  présente  une  couleur  claire,  blanc  grisâtre  ou  bleuâtre,  quelquefois 
laiteuse;  d'autres  fois  encore  elle  a  l'éclat  de  la  nacre.  Le  volume  en  est 
considérable;  la  surface  antérieure,  très-convexe,  est  appuyée  souvent 
contre  l'iris,  qui  est  poussé  en  avant  et  offre  une  saillie  convexe.  La 
chambre  postérieure  est  quelquefois  effacée,  l'antérieure  rétrécie.  La  mobi- 
lité de  l'iris  est  diminuée,  parfois  nulle.  Il  n'y  a  pas  d'ombre  portée  de  l'iris 

1  Traité  des  mal.  des  yeux  de  Desmarres,  t.  III,  p.  58. 
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sur  l'opacité,  ou  du  moins  cette  ombre  forme  un  cercle  très-étroit.  Le  cercle 
pigmenteux  du  rebord  pupillaire,  ou  cercle  uvéen,  est  très-apparent.  L'opa- 
cité est  plus  uniformément  intense,  plus  étendue,  et  ne  s'efface  pas  autant 
vers  la  circonférence  que  dans  les  cataractes  dures.  La  vision  est  plus  trou- 
blée que  dans  ces  dernières,  lorsque  la  cataracte  est  développée,  et  on 
n'observe  pas  ces  différences  de  vision  sous  l'influence  de  l'alternative 
d'une  lumière  forte  ou  modérée.  Les  cataractes  molles  sont  souvent  le 
siège  du  phénomène  connu  sous  le  nom  de  déhiscence,  et  que  nous  étudie- 
rons plus  loin. 

Variétés  de  la  cataracte  lenticulaire  molle.  L'opacité  ne  se  développe 
pas  d'une  manière  uniforme  ;  pendant  qu'elle  atteint  certaines  portions  du 
cristallin,  il  en  est  d'autres  qui  conservent  leur  transparence  ;  ou  bien  en- 
core, l'opacité  a  une  épaisseur  inégale  dans  les  diverses  parties  de  la 
lentille. 

(a)  Cataracte  corticale  antérieure.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d'opa- 
cités  d'une  teinte  terne,  mate,  sans  éclat,  d'un  gris  pâle  tirant  sur  le  blanc, 
sans  aucune  nuance  bleue  ou  argentine,  occupant  un  plan  postérieur  à 
l'iris,  mais  très-rapprocbé  de  lui.  Les  stries  convergent  le  plus  souvent  vers 
le  centre  de  la  lentille  et  laissent  entre  elles  de  nombreux  interstices  trans- 
parents. 

(b)  Cataracte  corticale  postérieure.  Les    stries    opaques    sont    situées 

profondément  ;  elles  convergent  de  la  périphérie  vers  le  centre,  où  elles 
s'amincissent  et  deviennent  pointues.  Elles  sont  concaves,  d'un  blanc  gri- 
sâtre, terne  et  mat;  quelquefois  d'une  teinte  plus  ou  moins  jaunâtre,  mé- 
tallique et  luisante,  se  rapprochant  même  parfois  du  vert. 

(c)  Cataracte  corticale  antéro-postérieure.  Dans  ce  Cas,  l'opacité  atteint 
la  couche  corticale  antérieure  et  la  couche  corticale  postérieure  du  cristal- 
lin, pendant  que  tout  le  reste  de  la  lentille  conserve  sa  transparence.  Au 
début,  l'opacité  procède  par  stries  concentriques  qui  laissent  entre  elles 
des  espaces  transparents,  et  on  reconnaît  très-bien,  à  l'éclairage  latéral  de 
l'œil,  la  situation  respective  des  deux  espèces  de  stries  :  les  superficielles 
convexes,  les  profondes  concaves.  Lorsque  la  cataracte  est  arrivée  à  matu- 
rité, elle  offre  souvent  un  aspect  blanc  bleuâtre,  qui  permet  encore  de  con- 
stater la  transparence  du  reste  du  cristallin.  La  lentille  elle-même  s'est 
montrée  ramollie  en  totalité  dans  deux  cas  où  j'ai  pratiqué  l'extraction; 
elle  avait  la  consistance  d'une  solution  épaisse  de  gomme,  et  on  ne  trouvait 
pas  de  traces  du  noyau. 

(d)  Cataracte  circonférentieiie.  Des  stries  opaques,  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable,  occupent  la  circonférence  du  cristallin,  cachées  par 
l'iris,  visibles  le  plus  souvent  alors  seulement  que  la  pupille  a  été  dilatée 
par  l'atropine.  Quelquefois  ces  stries  ne  font  aucun  progrès  en  étendue 
pendant  des  années,  et  la  vision  n'est  pas  troublée.  Cette  variété  de  cata- 
racte se  rencontre  souvent  chez  les  sujets  qui  sont  affectés  de  scléro-choroï- 
dile  postérieure  ou  d'amauroses  rétino-ckoroïdiennes  (v.  obs.  IX,  1. 1,  p.  45). 

Il  se  forme  parfois,  à  la  circonférence  du  cristallin,  surtout  chez  les 
vieillards,  un  obscurcissement  grisâtre,  que  l'on  appelle  gerontoxon,  cercle  ou 
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arc  sénile  du  cristallin,  par  analogie  avec  l'obscurcissement  de  la  circonfé- 
rence de  la  cornée,  dont  il  a  été  précédemment  question  (p.  89). 

(e)  Cataracte  disséminée.  Elle  présente  des  taches  ou  plaques  opaques 
très-petites,  ne  formant  souvent  que  des  points,  irrégulièrement  arrondies  et 
n'occupant  pas  exclusivement  la  surface  antérieure  du  cristallin  ou  un  seul 
plan  très-rapproché  de  la  pupille,  mais  se  trouvant  placées  sur  plusieurs 
pkns  postérieurs  les  uns  aux  autres,  dont  les  plus  profonds  sont  quelque- 
fois très-près  de  la  face  postérieure  du  cristallin.  Les  opacités  sont  tantôt 
d'un  blanc  grisâtre  terne  plus  ou  moins  foncé ,  tantôt  d'une  teinte  gris 
bleuâtre,  à  surface  plus  unie,  plus  lisse,  et  quelquefois  un  peu  luisante.  * 
Cette  forme  se  distingue  de  la  cataracte  corticale  antérieure  par  la  mul- 
tiplicité des  plans  dans  lesquels  les  taches  se  trouvent  réparties. 

(f)  Cataractes  pointillées,  étoiîées,  ffenètrées,  barrées.  Dans  la  cata- 
racte pointillée,  le  cristallin  est  parsemé,  dans  ses  divers  plans,  de  petits 
points  opaques  ;  dans  Vétoilée,  les  opacités  affectent  la  forme  de  rayons  di- 
rigés du  centre  à  la  circonférence  ;  dans  la  fenêtrée,  réticulée,  où  en  treil- 
lage, les  opacités  forment  des  stries  ou  des  bandelettes  entre-croisées  entre 
elles.  Dans  la  cataracte  barrée,  en  zone,  ou  trabéculaire,  il  existe  une  barre 
d'un  blanc  mat,  quelquefois  très-consistante,  dirigée  verticalement  ou  hori- 
zontalement. Cette  dernière  variété  appartient  souvent  à  la  cataracte  capsu- 
lai?^ antérieure. 

(g)  Cataracte  lamellaire  ou  stratifiée.  Elle  a  été  décrite  par  A  rit,  Ed. 
Jseger,  de  Grœfe.  D'après  ce  dernier,  c'est  la  variété  la  plus  fréquente  dans 
l'enfance.  Elle  consiste  dans  un  obscurcissement  circonscrit  d'une  lame 
mince  de  la  lentille  intermédiaire  au  noyau  et  à  la  substance  corticale, 
cette  dernière  conservant  sa  transparence.  Quelquefois  la  couche  opaque 
est  parsemée  de  bandes  rayonnantes  ;  presque  constamment  le  pôle  an- 
térieur de  la  couche  opaque  est  recouvert  par  quelques  points  blancs.  Les 
malades  conservent  un  degré  comparativement  bon  de  vision,  au  point 
de  pouvoir  lire  de  près  des  caractères  de  moyenne  grandeur,  alors  môme, 
que  la  pupille  n'est  pas  dilatée.  L'examen  de  quatre  cristallins  extraits  par 
de  Graefe  a  montré  que  la  lentille  est  composée  d'une  substance  corticale 
complètement  transparente,  d'une  couche  opaque  très-tranchée  et  d'un 
noyau  complètement  transparent,  couleur  jaune  d'ambre.  Cette  cataracte 
se  présente  sous  la  forme  d'une  opacité  faiblement  saturée,  qui,  après  l'in- 
stillation de  l'atropine,  se  sépare,  au  moyen  d'une  ligne  de  démarcation 
bien  tranchée,  d'une  zone  périphérique  transparente,  appartenant  égale- 
ment au  cristallin,  et  occupant  en  tout  un  cercle  de  2  à  3  millimètres  de 
diamètre. 

(/?)  Cataracte  déhiscente.  Elle  a  été  bien  décrite  par  Sichel1.  Les  cou- 
ches superficielles  du  cristallin  semblent  se  fendre  en  trois  fragments 
triangulaires  et  forment  dans  le  principe  une  étoile  à  trois  branches.  La 
fissure  commence  au  centre  de  la  face  antérieure  du  cristallin  pour  s'étendre 
à  la  circonférence,  sous  forme  de  trois  rayons  rectilignes,  circonscrivant 

i  Annal,  cl'oculist.,  t.  VIII,  p.  128. 
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entre  eux  trois  triangles  réguliers  et  égaux,  à  sommet  tourné  vers  le  centre 
du  cristallin,  à  base  correspondant  à  la  circonférence  de  ce  corps.  Les 
rayons  ou  stries  sont  de  largeur  variable  et  d'un  gris  plus  foncé  que  le 
reste,  tirant  souvent  sur  le  noir.  Plus  tard,  il  se  joint  aux  stries  primitives 
d'autres  stries  qui  augmentent  le  nombre  originaire  des  rayons  et  des 
triangles  :  d'où  une  étoile  à  quatre,  cinq,  six  branches  et  plus.  La  dissec- 
tion de  ces  sortes  de  cataractes  démontre  que  la  capsule  est  saine.  La 
couche  superficielle  du  cristallin  est  fendue  en  plusieurs  segments  triangu- 
laires. Sous  la  première  couche,  on  en  troujre  d'autres  qui  offrent  une  dis- 
position semblable.  Le  noyau  est  plus  ou  moins  dur,  rarement  déhiscent. 

(î]  Cataracte  molle  avec  noyau  double.  Cette  variété,  très- rare,  a  été 
rencontrée  par  de  Grœfe.  Dans  un  cas  où  ce  chirurgien  fit  l'extraction  du 
cristallin,  après  l'ouverture  de  la  capsule,  la  plus  grande  partie  de  la  sub- 
stance corticale  ramollie  s'écoula  au  dehors  ;  en  même  temps  sortit  un 
noyau  lenticulaire  aplati  de  2  millimètres  d'épaisseur  et  de  7  millimètres 
de  diamètre.  Une  douce  pression  ayant  été  pratiquée  sur  l'œil,  il  sortit  un 
second  noyau  brunâtre,  de  même  forme  que  le  précédent  et  un  peu  aplati. 

(j)  Cataracte  gïaucomateuse.  On  appelle  de  ce  nom  la  cataracte  qui  se 
développe  dans  un  œil  atteint  de  glaucome.  Dans  quelques  cas,  elle  est 
lenticulaire  dure  ;  le  plus  souvent,  elle  est  molle,  très-volumineuse.  Elle  a 
une  teinte  blanchâtre,  gris  blanchâtre  ou  verdâtre.  L'iris  offre  l'aspect  terne 
propre  au  glaucome.  La  pupille  est  dilatée,  réduite  parfois  à  un  limbe 
étroit.  La  vision  est  nulle,  c'est-à-dire  que  le  malade  ne  conserve  même 
pas  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres.  L'expérience  a  dé- 
montré que  lorsqu'on  opère  cette  espèce  de  cataracte,  il  se  développe  une 
phlegmasie  grave.  11  convient  donc  de  la  respecter. 

C.  Cataractes  lenticulaires  liquides.  On  les  a  appelées  pendant  long- 
temps cataractes  morgagrriennes,  parce  qu'on  supposait  qu'elles  étaient  for- 
mées par  l'opacité  du  prétendu  liquide  de  Morgagni,  que  l'on  sait  n'être 
qu'un  produit  cadavérique  (p.  212).  La  cataracte  liquide  est  le  résultat  d'un 
ramollissement  des  couches  corticales  du  cristallin,  parfois  même  de  la 
totalité  de  la  lentille.  Cette  dernière  variété  est  plus  rare;  le  plus  souvent 
le  noyau  reste  dur  ou  caséeux. 

Elle  se  présente,  à  l'éclairage  latéral,  sous  la  forme  d'une  masse  globu- 
leuse blanche  ou  d'un  blanc  bleuâtre,  rarement  d'une  teinte  foncée,  placée 
derrière  la  pupille.  La  suffusion  est  dépourvue  de  ces  stries,  de  ces  rayons 
prismatiques  que  nous  avons  signalés  dans  les  cataractes  lenticulaires 
molles.  Elle  offre  parfois  une  teinte  marbrée.  Lorsque  le  noyau  n'a  pas 
participé  au  ramollissement,  on  l'aperçoit  souvent  sous  forme  d'un  reflet 
grisâtre  ou  jaune  ambré  à  la  partie  déclive  du  cristallin.  Parfois  la  cata- 
racte a  une  teinte  blanchâtre  uniforme,  comparable  à  la  couleur  du  lait, 
d'où  le  nom'  de  cataracte  laiteuse.  Lorsque  la  liquéfaction  est  complète,  on 
observe  un  autre  phénomène  :  si  l'œil  est  maintenu  immobile  pendant 
quelques  minutes,  la  masse  opaque  se  divise  en  deux  couches  :  la  supé- 
rieure, de  couleur  blanche,  quelquefois  transparente  ;  l'inférieure,  de  cou- 
leur jaune  foncé.  Le  sujet  imprime-t-il  des  mouvements  au  globe,  les  deux 
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couches  se  confondent  et  l'opacité  reprend  un  aspect  uniforme.  Il  résulte  du 
volume  généralement  considérable  de  la  cataracte  liquide  qu'il  y  a  absence 
d'ombre  portée  de  l'iris,  pendant  que  le  cercle  uvéen  est  très-apparent. 

II.  Cataractes  capsuiaires.  Des  discussions  se  sont  élevées,  dans  ces  der- 
niers temps,  sur  la  réalité  de  l'existence  des  cataractes  capsuiaires.  Admises 
sans  conteste,  et  décrites  dans  tous  les  traités  d'ophthalmologie ,  Mal- 
gaigne1  en  nia  la  réalité,  se  fondant  sur  ce  fait,  qu'ayant  disséqué,  à  l'hos- 
pice de  Bicêtre,  vingt-cinq  yeux  cataractes,  il  n'a  jamais  aperçu 'la  moindre 
opacité  de  la  capsule.  Cette  assertion  souleva  de  vives  réclamations.  On 
objecta  d'abord  que  les  cataractes  capsuiaires  étant  beaucoup  plus  rares  que 
les  cataractes  lenticulaires,  l'examen  de  vingt-cinq  yeux  ne  suffisait  pas 
pour  trancher  la  question.  Sichel2  fît  remarquer  que  les  vieillards  présen- 
tent précisément  des  cataractes  corticales  striées  et  très-rarement  des  cata- 
ractes capsuiaires.  Malgaigne  était  donc  mal  tombé,  en  faisant  ses  recher- 
ches dans  un  asile  consacré  exclusivement  aux  vieillards.  G.  Hœring3 
rechercha,  dans  les  annales  de  la  science,  des  exemples  nombreux  de 
cataractes  capsuiaires  et  capsulo-lenticulaires.  Il  rapporta  des  observations 
de  cataractes  capsuiaires  congénitales  dues  à  d'A  mmon,  Beck  et  à  lui-même; 
des  faits  de  cataractes  capsuiaires  traumatiques  dues  à  Béer,  Stiévenart  et 
à  lui  aussi  ;  de  nombreuses  observations  de  cataractes  capsuiaires  antérieures 
simples  recueillies  par  Santorini,  Dupuytren,  d'Ammon,  Sichel,  Gleize, 
Tenon  et  Haller  ;  des  exemples  de  cataractes  capsulo-lenticulaires  dus  à 
Alex.  Monro,  Janin,  Maunoir,  Heidenreich,  d'Ammon,  Béer;  des  cas  de 
cataractes  capsuiaires  postérieures  reconnus  par  Schon,  d'Ammon  et  lui- 
même  ;  enfin  des  exemples  de  cataractes  arides  siligueuses  disséquées  par 
Valsalva,  May,  Lancisius,  Lenoir,  Szokalski.  D'un  autre  côté,  A.  Guépin4 
rapporta  plusieurs  cas  de  cataracte  capsulaire  et  de  cataracte  capsulo- lenti- 
culaire, constatés  sur  le  vivant,  dans  des  opérations  par  extraction.  J'ai 
parlé  précédemment  (p.  240)  d'une  cataracte  osseuse  traumatique  que  j'ai 
opérée  par  extraction,  et  dont  la  capsule  était  manifestement  opaque.  Ri- 
chet5a  disséqué  une  cataracte  qui  présentait  les  particularités  suivantes  : 
au  centre  de  la  capsule,  au  préalable  lavée  et  essuyée  avec  soin,  se  voit  une 
tache  d'un  blanc  mat,  faisant  un  relief  assez  sensible,  aussi  bien  à  la  face 
antérieure  qu'à  la  face  postérieure.  A  l'œil  nu,  pas  plus  qu'à  la  loupe,  on 
n'aperçoit  autour  de  la  tache  aucun  rayonnement  allant  du  centre  à  la  cir- 
conférence. La  capsule  paraît  transparente  partout  ailleurs  qu'au  centre. 

La  question  des  opacités  capsuiaires  a  été  étudiée  plus  récemment  à  un 
autre  point  de  vue,  c'est-à-dire  avec  le  microscope.  On  a  recherché  la  nature 
de  l'altération  que  présente  la  capsule,  lorsqu'elle  devient  opaque.  Testelin 
et  Warlomont 6,  après  avoir  disséqué  un  grand  nombre  de  cataractes  capsu- 
iaires, ont  reconnu  que  la  perte  de  transparence  de  la  capsule  est  le  résultat 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  VI,  p.  62.-2  iud.,  t.  VI,  p.  64.  —  *  Ibid.,  t.  VIII,  p.  52  et  suiv. 
— 4  Annal,  d'oculist,  t.  VI,  p.  203.  —  8  Gaz.  des  hôpitaux  de  Paris,  1860,  p.  322.  — 
6  Article  additionnel  au  Traité  des  maladies  des  yeux  de  Mackenzie,  49  édit. 
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d'un  simple  dépôt,  à  la  surface  de  cette  membrane,  de  produits  nouveaux, 
de  nature  diverse  : 

1°  Parfois  c'est  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  lymphe  plastique  ou 
de  fibrine  :  cataracte  capsulaire  pseudo -membraneuse  de  Ch.  Robin1.  La 
couche  de  fibrine  n'existe  qu'à  la  face  irienne  de  la  capsule,  lorsque  celle-ci 
est  restée  intacte.  Mais  si  elle  a  été  ouverte,  ou  que  l'appareil  cristallinien 
complètement  décollé  ait  flotté  dans  l'humeur  aqueuse,  les  deux  faces  de  la 
cristalloïde  antérieure  et  même,  quelquefois,  celles  de  la  cristalloïde  pos- 
térieure, peuvent  se  trouver  recouvertes  par  de  la  fibrine  au  milieu  de  la- 
quelle la  capsule  est  en  quelque  sorte  enfouie.  La  fibrine  est  souvent  telle- 
ment adhérente  qu'on  la  détache  avec  difficulté.  Quelquefois  il  est  possible 
de  l'enlever  par  feuillets,  ce  qui,  suivant  la  remarque  fort  judicieuse  de 
Testelin  et  Warlomont,  peut  faire  croire  à  l'existence  d'un  épaississement 
de  la  capsule.  En  faisant  macérer  cette  dernière  dans  l'acide  chlorhydrique, 
on  la  débarrasse  de  la  fibrine.  Ce  produit  morbide  se  laisse  séparer  en  la- 
melles coriaces  plus  ou  moins  épaisses,  de  couleur  gris  jaunâtre.  Si  on  le 
traite  par  l'acide  acétique,  on  reconnaît  qu'il  est  formé  de  fibres  tortueuses 
et  parallèles,  de  deux  millièmes  de  millimètre  de  diamètre,  et  d'une  sub- 
stance amorphe  et  grenue  ;  le  plus  souvent  incrusté  de  sels  calcaires,  recou- 
vert de  pigment  irien  et  renfermant  des  granules  graisseux. 

2°  D'autres  cataractes  capsulaires,  appelées  par  Gh.  Robin  cataractes 
capsulaires  phosphatiques,  résultent  d'un  dépôt  de  sels  calcaires,  phosphate 
et  carbonate  de  chaux,  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  capsule.  D'après 
Testelin  et  Warlomont,  ces  sels  sont  simplement  appliqués  sur  la  face 
irienne  de  la  capsule  antérieure  lorsque  celle-ci  est  intacte  ;  sur  les  deux 
faces  de  la  cristalloïde  antérieure  et  même  sur  la  face  antérieure  de  la  cris- 
talloïde postérieure,  lorsque  la  capsule  a  été  ouverte.  Ils  ont  trouvé  ces  sels 
dans  l'épaisseur  des  fausses  membranes,  comme  nous  l'avons  rapporté  tout 
à  l'heure,  ou  dans  les  couches  de  fibres  cristallines  qui  doublent  certaines 
cataractes  capsulaires  (voir  p.  246).  Ces  sels  calcaires  se  présentent,  au  mi- 
croscope, sous  forme  de  granules  plus  ou  moins  régulièrement,  arrondis,  d'un 
à  six  millièmes  de  millimètre  de  diamètre,  d'aspect  jaunâtre,  réfractant  for- 
tement la  lumière  ;  accumulés  les  uns  à  côté  des  autres,  de  façon  à  former 
une  tache  saillante  qui  intercepte  complètement  la  lumière,  ou  isolés  et 
séparés  par  des  intervalles  de  capsule  transparente,  ou  réunis  en  nombre 
variable,  de  façon  à  former  des  figures  plus  ou  moins  régulières.  Ce  sont 
quelquefois  encore  des  amas  de  cristaux  arrondis,  granuleux  et  un  peu 
confus,  comme  ceux  de  carbonate  de  chaux.  Ces  sels  sont  insolubles  dans 
l'éther,  incomplètement  solubles  dans  l'acide  acétique  ;  rapidement  solubles 
dans  l'acide  chlorhydrique,  sans  dégagement  gazeux,  quand  c'est  du  phos- 
phate de  chaux  ;  avec  dégagement  gazeux,  quand  c'est  du  carbonate  de 
chaux.  Lorsque  ces  sels  incrustent  une  portion  de  capsule  cristalline  qui 
n'offre  pas  de  fausse  membrane,  il  reste,  après  leur  dissolution,  un  résidu 
grisâtre  grenu. 

1  Anaiomie  pathologique  des  cataractes  dans  le  Traité  des  maladies  des  yeux,  de 
Desmarres,  t.  III,  p.  58. 


246  SECTION  XIII.    MALADIES   DE   L' APPAREIL   CRISTALLINIEN. 

Ch.  Robin  diffère  un  peu  d'opinion  avec  Testelin  et  Warlomont  sur  les 
connexions  que  présentent  les  granules  de  sels  de  chaux  avec  la  capsule 
cristalline.  Suivant  lui,  les  granules  ne  sont  pas  simplement  appliqués  à  la 
surface  de  la  capsule  ;  ils  sont  implantés  dans  l'épaisseur  de  la  substance.  Il 
ajoute  que,  dans  la  cataracte  capsulaire,  les  surfaces  résultant  de  la  déchi- 
rure de  la  capsule,  au  lieu  d'être  nettes  et  aussi  homogènes  que  du  verre 
nettement  cassé,  sont  irrégulièrement  striées. 

3°  D'autres  variétés  de  cataracte  capsulaire  résultent  d'un  dépôt  de  fibres 
cristallines  à  la  surface  interne  de  la  capsule.  Ces  fibres,  plus  ou  moins  enve- 
loppées de  lymphe  plastique,  et  quelquefois  de  sels  de  chaux,  peuvent  offrir 
des  altérations  analogues  à  celles  qu'elles  présentent  dans  la  cataracte  lenti- 
culaire. 

4°  Testelin  et  Warlomont  reconnaissent  encore  des  cataractes  capsulaires 
dues  à  un  dépôt  de  pigment,  sous  forme  de  taches  noires  et  irrégulières, 
principalement  à  la  face  antérieure  de  la  capsule;  quelquefois  sur  toute 
l'étendue  de  cette  dernière,  lorsqu'elle  a  été  au  préalable  ouverte. 

5°  Il  se  peut  que  l'opacité  de  la  capsule  soit  le  résultat  d'un  dépôt  de 
graisse.  Celle-ci  est  infiltrée  au  milieu  d'une  fausse  membrane  doublant  la 
capsule  ;  ou  bien  directement  appliquée  sur  cette  dernière,  ou  bien  encore 
contenue  dans  les  cellules  épithéliales  subjacentes  à  la  capsule. 

Il  demeure  donc  bien  établi  aujourd'hui  qu'il  existe  des  cataractes  cap- 
sulaires, c'est-à-dire  des  opacités  de  la  capsule  du  cristallin.  Les  recherches 
micrographiques  ont  fait  connaître  la  nature  des  altérations  subies  par  la 
capsule  :  ce  sont,  le  plus  souvent,  des  dépôts  de  lymphe  plastique  ou  de 
fibrine  (cataracte  capsulaire  pseudo-membraneuse) ,  ou  de  sels  calcaires  (cata- 
racte capsulaire  plwsphatique).  Seulement  les  micrographes  sont  partagés 
d'opinion  relativement  à  la  question  de  savoir  si  ces  opacités  forment  de 
simples  dépôts  à  la  surface  de  la  capsule,  ou  si  le  tissu  propre  à  cette  dernière 
membrane  est  lui-même  altéré  par  le  fait  de  l'opacité.  Pour  Testelin,  Warlo- 
mont et  H.  Muller1,  toutes  les  cataractes  capsulaires  sont  le  résultat  de 
dépôts  de  nouvelle  formation  à  la  surface  de  la  capsule  cristalline/sous 
l'influence  d'une  phlegmasie  de  l'iris  ou  des  chambres  de  l'humeur 
aqueuse  ;  ces  dépôts  peuvent  être  séparés  de  la  capsule,  qui  reprend  alors  sa 
transparence  et  son  épaisseur  normales.  Ch.  Robin  prétend  au  contraire  que, 
dans  la  cataracte  pseudo- membraneuse  et  dans  la  phosphatique,  le  tissu 
propre  de  la  capsule  est  modifié  d'une  certaine  façon,  que  nous  avons  fait 
connaître. 

Caractères  de  la  cataracîe  capsulaire.  L'opacité,  placée  derrière  la 
pupille,  ne  présente  jamais  une  distribution  aussi  uniforme  que  dans  la 
cataracte  lenticulaire.  On  remarque  une  transition  brusque  des  teintes 
claires  aux  teintes  foncées  ;  ou  bien,  quand  l'opacité  n'occupe  qu'une  pe- 
tite étendue  de  la  capsule,  il  y  a  une  transition  brusque  de  la  transparence 
la  plus  complète  à  l'opacité  absolue.  La  surface  de  la  capsule  est  marquée, 
par  places,  de  points,  de  stries,  de  plaques  d'un  blanc  de  craie,  ou  de  perle, 

1  Archiv.  fur  ophthalmol.,  t.  III,  Ire  pf)  p.  55^  92, 
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ou  de  couleur  de  nacre.  Tandis  que  la  cataracte  lenticulaire  présente  toujours 
une  surface  parfaitement  égale,  la  capsulaire  offre  souvent  des  stries,  des 
points  ou  des  plaques  plus  ou  moins  saillantes  au-dessus  du  niveau  du 
plan  de  la  capsule,  et  quelquefois  de  véritables  végétations. 

Variétés  de  la  cataracte  capsulaire.  Elles  sont  subordonnées  ail  siège 
de  l'opacité  ;  tantôt  celle-ci  occupe  la  cristalloïde  antérieure,  tantôt  la  cris- 
talloïde  postérieure. 

(a)  Cataracte  capsulaire  antérieure.  Les  caractères  qui  lui  appartien- 
nent sont  ceux  que  nous  venons  d'exposer  pour  la  cataracte  capsulaire  en 
général.  On  remarque,  immédiatement  en  arrière  de  la  pupille,  des  points, 
des  stries  ou  plaques,  tantôt  d'une  teinte  bleuâtre  nacrée,  tantôt  d'un  blanc 
de  craie,  quelquefois  d'aspect  gypseux.  Si  on  examine  l'œil  de  profil,  on 
voit  des  aspérités,  des  inégalités  et  des  élévations  présentant  l'aspect  qui 
vient  d'être  indiqué.  L'opacité  est  tellement  rapprochée  de  l'iris,  qu'il 
n'existe  plus  de  chambre  postérieure;  il  y  a  absence  totale  d'ombre  projetée 
par  l'iris  ;  quelquefois  des  adhérences  entre  l'opacité  et  le  rebord  de  la  pu- 
pille (sunéchies  postérieures) . 

(b)  Cataracte  capsulaire  postérieure.   La  plupart  des  faits  donnés  SOUS 
.ce  nom  se  rapportent  à  des  cataractes  corticales  postérieures.  Il  nous  semble 

cependant  qu'on  ne  saurait  nier  d'une  manière  absolue  l'existenGe  de  cette 
espèce  de  cataracte,  qui  se  présente,  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  sous 
la  forme  d'une  opacité  située  très-profondément  derrière  la  pupille,  de  forme 
concave,  d'aspect  gris  blanchâtre  terne,  ressemblant  plutôt  à  une  sorte  de  toile 
fine  percée  d'un  nombre  considérable  de  petits  trous. 

(c)  Cataracte  centrale  ou  polaire.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d' une 
opacité  très-circonscrite,  couleur  blanc  de  craie,  qui  occupe  le  centre  de  la 
capsule  antérieure  du  cristallin.  Gomme  d'autres  ophthalmologues,  j'ai 
rencontré  parfois  cette  .forme  de  cataracte  chez  les  petits  enfants.  Un  sujet 
qui  vient  à  ma  clinique  depuis  plusieurs  années,  et  qui  est  atteint  d'une 
rétinite  pigmenteuse,  en  est  affecté;  depuis,  l'opacité  a  gagné  la  lentille 
elle-même. 

III.  Cataractes  capsuio-ienticuiaires.  Elles  présentent  les  caractères 
réunis  des  cataractes  lenticulaires  et  des  cataractes  capsulaires.  Lorsque  le 
segment  antérieur  de  la  capsule  est  opacifié  dans  toute  son  étendue,  il  est 
difficile  de  faire  la  part  de  la  cataracte  lenticulaire.  Mais  lorsque  la  cristal- 
loïde antérieure  est  restée  transparente  clans  certains  points,  on  reconnaît 
deux  couches  opaques  :  l'une  superficielle,  nacrée,  crétacée  ;  l'autre,  plus 
profonde,  visible  seulement  à  travers  les  portions  restées  diaphanes  de  la 
capsule,  et  dans  laquelle  on  retrouve  l'aspect  de  la  cataracte  lenticulaire 
précédemment  décrite. 

Variétés  de  la  cataracte  capsulo-lenticulaire.  Elles  sont  relatives 
aux  transformations  subies  par  le  cristallin  et  par  la.  capsule,  ou  par  les 
deux  à  la  fois. 

(a)  Cataracte  conique  ou  pyramidale.  Elle  constitue  une  saillie  piri- 
forme,  blanche,  quelquefois  de  consistance  cartilagineuse,  le  plus  habi- 
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tuellement  formée  de  couches  d'exsudat  plastique,  adossée  par  une  base 
plus  ou  moins  large  à  la  partie  centrale  de  la  cristalloïde  antérieure,  en- 
voyant un  prolongement  de  forme  conique  ou  pyramidale  à  travers  la 
pupille.  On  a  même  vu  parfois  la  saillie  s'avancer  assez  loin  dans  la 
chambre  antérieure  pour  arriver  presque  au  contact  de  la  face  postérieure 
de  la  cornée. 

(b)  Cataracte  aride  siiiqueuse.  Elle  est  formée  par  un  cristallin  dur 
et  racorni ,  renfermé  dans  une  capsule  opaque  desséchée,  qu'on  a  comparée 
à  une  gousse.  Il  arrive  même  quelquefois  que  la  lentille  se  résorbe  com- 
plètement, et  que  la  capsule  antérieure  se  soude  avec  la  postérieure.  C'est 
une  variété  que  l'on  rencontre  souvent  à  la  suite  des  lésions  traumatiques 
delà  capsule  (voir  Cataractes  traumatiques). 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  opacité  de  petit  volume,  à  surface 
inégale,  plissée  ou  mamelonnée,  située  profondément  derrière  la  pupille, 
et  accompagnée  d'un  tremblement  de  l'iris.  De  couleur  blanche  éclatante 
dans  certains  cas,  elle  offre  parfois  une  apparence  brunâtre. 

(c)  Cataracte  cystique,  boursée  ou  enkystée.  Le  Cristallin  est  liqué- 
fié; la  capsule,  le  plus  souvent  épaisse,  coriace,  à  teinte  foncée,  est  le  siège 
d'une  fluctuation.  Lorsque  le  malade  meut  la  tête  ou  le  globe,  et  surtout 
lorsqu'il  se  baisse,  le  sac  formé  par  la  capsule  est  poussé  en  avant,  et 
proémine  à  travers  la  pupille,  ou  imprime  des  mouvements  d'ondulation  à 
l'iris. 

Plusieurs  auteurs,  Béer,  Schmidt,  Travers,  ont  décrit  une  cataracte 
cystique  -purulente  constituée  par  une  accumulation  de  pus  dans  la  capsule 
transformée  en  un  véritable  kyste.  Elle  est  de  couleur  jaune  sale  ;  la 
chambre  postérieure  est  supprimée  ;  l'antérieure  est  rétrécie  ;  les  mouve- 
ments de  la  pupille  sont  abolis.  Nous  pensons  que  cette  variété  est  le  plus 
souvent  une  fausse  cataracte  purulente  (p.  157)  adossée  à  la  capsule  anté- 
rieure du  cristallin  et  dépassant  plus  ou  moins  le  plan  de  la  pupille. 

Les  cataractes  reçoivent  encore  certaines  dénominations  qui  rappellent 
leur  mode  d'origine  ou  quelques  autres  particularités.  Celle  que  l'enfant 
nouveau-né  présente  en  venant  au  monde  est  dite  congénitale.  Elle  sera 
décrite  plus  loin  dans  un  article  spécial.  Celle  .qui  succède  à  une  violence 
extérieure,  notamment  à  une  lésion  de  la  capsule,  est  appelée  traumatique 
(p.  219).  On  désigne  sous  le  nom  de  branlante  celle  qui  est  devenue  mobile 
par  suite  du  relâchement  ou  de  la  rupture  de  ses  connexions.  Elle  prend  le 
nom  de  luxée  ou  natatile  lorsque,  ayant  été  complètement  séparée  de  ses 
moyens  d'union,  elle  flotte  librement  dans  l'humeur  aqueuse  (pages  227  et 
suivantes). 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  d'ensemble  des  diverses  espèces  de 
cataractes  : 


;ATARACTES  VRAIES/ 
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i  Grise  ou  ordinaire. 
\  Verdâtre. 
•J  Noire. 
[  Pierreuse  ou  osseuse. 

Corticale  antérieure. 
Corticale  postérieure. 
Corticale  antéro-postérieure. 
Circonférentielle. 
Disséminée. 
Cataractes  lenticulaires{  1  Pointillée. 

Molles  ou  corticales\  Etoilée. 
Fenêlrée. 
Barrée. 

Lamellaire  ou  stratifiée. 
Déhiscente. 

Molle  avec  noyau  double. 
Glaucomateuse. 


Liquides. 


S  (  Antérieures. 

[  Cataractes  capsulaires ,  Postérieures. 

(  Polaire. 

f  Ordinaire. 

Cataractes  capsulo-lenticulaires i  ^ride  Sniqueuse. 

I  Cystique. 

Fréquence  relative  des  diverses  espèces  de  cataractes.  Les  cata- 
ractes lenticulaires  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  capsulo-lenticu- 
laires; celles-ci  le  sont  plus  que  les  cataractes  capsulaires.  Parmi  les  cata- 
ractes lenticulaires,  celles  qui  sont  molles  ou  corticales  se  rencontrent  bien 
plus  souvent  que  les  cataractes  dures.  Sur  1026  cataractes  opérées  par 
Sichel1,  il  y  avait  930  cataractes  lenticulaires,  77  capsulo-lenticulaires  et 
19  capsulaires.  Sur  le  même  nombre,  il  n'y  avait  que  23  cataractes  dures, 
232  demi-dures,  269  molles,  459  demi-molles, 42  demi-liquides,  et  un  seul  cas 
de  cataracte  ossifiée.  Sur  311  cataractes  rencontrées  par  G.  Hœring2  à  la 
clinique  de  Jasger,  il  n'y  avait  que  38  cataractes  capsulaires. 

L'âge  exerce  une  certaine  influence  sur  l'espèce  de  cataracte.  Les  cata- 
ractes dures  se  rencontrent  surtout  chez  les  vieillards,  les  cataractes  molles 
et  liquides  dans  l'enfance  et  la  jeunesse. 

Anatoniie  pathologique.  Les  cristallins  cataractes  n'offrent  pas  le  même 
aspect,  suivant  qu'on  les  examine  hors  de  l'œil  après  l'extraction,  ou  dans 
l'intérieur  de  cet  organe.  Cette  proposition  s'applique  surtout  aux  cataractes 
dures.  Nous  avons  dit  (p.  239)  que  le  cristallin,  dans  la  cataracte  verte, 
présente  hors  de  l'œil  une  teinte  jaune  d'ambre  foncée,  quelquefois  oran- 
gée ou  un  peu  rougeâtre.  La  cataracte  noire  offre,  dans  les  mêmes  condi- 
tions, une  couleur  rouge  foncée.  On  a  expliqué  ces  différences  de  coloration 
par  le  mélange  de  la  couleur  propre  au  cristallin  et  de  la  couleur  de  la 
choroïde.  Une  autre  circonstance  dont  il  est  plus  difficile  de  se  rendre 
compte,  c'est  que  le  cristallin,  dans  la  cataracte  dure  ordinaire,  peut  pa- 
raître opaque  dans  l'œil,  et  après  l'extraction  présenter  une  certaine  trans- 

1  Archiv.  d'Ophthalmologie.  Paris,  1855.  —  -  Loc.  cit. 
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parence.  En  effet,  si  on  applique  la  lentille  sur  une  page  imprimée,  on  voit 
à  travers  elle  les  caractères  d'imprimerie. 

Dans  les  cataractes  dures  au  début,  le  cristallin  paraît,  après  l'extrac- 
tion, un  peu  jaunâtre  au  milieu;  plus  tard,  d'un  jaune  d'ambre,  plus  tard 
encore  jaune  orangé.  Gomment  se  rendre  compte  de  la  diminution  notable 
de  la  vision  que  les  malades  accusent  avec  un  cristallin  qui  paraît  néan- 
moins transparent?  L'explication  suivante  donnée  par  G.  Hœring  ne  nous 
semble  pas  très-satisfaisante.  D'après  ce  médecin,  il  se  passe  dans  le  cris- 
tallin un  changement  moléculaire,  en  vertu  duquel  un  grand  nombre  ^.e 
rayons  lumineux  arrivés  à  la  pupille  sont  réfléchis,  ce  qui  donne  à  la  len- 
tille son  aspect  opaque  ;  d'autres  rayons  traversent  encore  le  cristallin,  et 
servent  à  donner  au  malade  une  certaine  somme  de  vision.  Il  résulte  de 
quelques  recherches  que,  dans  la  cataracte  lenticulaire  dure,  le  cristallin 
diminue  de  volume  et  prend  plus  de  consistance.  Kletzinsky1  a  examiné 
comparativement  un  certain  nombre  de  cristallins  normaux  et  de  cristallins 
cataractes,  les  uns  et  les  autres  après  dessiccation.  Il  a  trouvé  pour  les 
premiers  un  poids  moyen  absolu  de  0,0o3,  et  pour  les  seconds  un  poids 
moyen  de  0,029.  Une  autre  altération  signalée  dans  les  cataractes  lenticu- 
laires est  la  dégénérescence  graisseuse  de  quelques-uns  des  éléments  de  la 
lentille.  Testelin  et  Warlomont,  Ch.  Robin,  ont  étudié  au  microscope  les 
modifications  subies  par  les  diverses  couches  du  cristallin,  et  sont  arrivés 
aux  résultats  suivants  : 

A.  Cataractes  lenticulaires  molles,  demi-molles  ou  corticales  et 
cataractes  dures,  (a)  Les  cellules  de  la  couche  épithéliale  qui  double  la 
face  interne  de  la  capsule  cristalline  offrent  un  aspect  pointillé  et  grenu, 
résultant  de  la  coagulation  du  liquide  renfermé  dans  ces  cellules  et  de  l'in- 
filtration de  petits  granules  graisseux.  L'adhérence  des  cellules  épithéliales 
à  la  capsule  ne  paraît  pas  avoir  diminué.  Testelin  et  Warlomont  ont  vu 
quelquefois  une  augmentation  de  volume  de  ces  cellules  avec  disparition 
du  noyau  qu'elles  contiennent,  altération  que  Robin  considère  non-seule- 
ment comme  un  état  morbide,  mais  encore  comme  l'état  normal,  chez  les 
individus  avancés  en  âge.  Entre  la  couche  épithéliale  et  la  couche  des  cor- 
puscules de  Morgagni,  on  trouve  une  couche  grenue,  enveloppant  tout  le 
cristallin  ;  d'un  gris  jaunâtre  ;  constituée  par  l'accumulation  de  granules 
de  0mm,0009  à  0nim,0024,  et  formée  principalement  par  de  la  graisse. 

(b)  Les  corpuscules  de  Morgagni,  au  lieu  de  former  une  couche  continue, 
sont  plus  ou  moins  dissociés,  de  couleur  jaunâtre,  plus  volumineux,  al- 
longés et  de  forme  ovalaire,  ou  de 'forme  tout  â  fait  irrégulière.  L'enve- 
loppe de  ces  corpuscules  présente  un  double  contour  ;  la  cavité  renferme 
une  substance  grenue  résultant  de  la  coagulation  morbide  du  liquide  qui 
s'y  trouve.  Des  gouttelettes  de  graisse  sont  mélangées  aux  corpuscules  de 
Morgagni. 

(c)  Les  corpuscules  embryonnaires  ont/une  teinte  jaunâtre;  les  fibres  em- 
bryonnaires sont  plus  marquées. 

1  Helkr's  Archiv.  f.  physiol.  u.  palhol.  Chemie,  1853,  p.  286. 
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(d)  Les  bulbes  et  les  fibres  bulbaires  ont  parfois  présenté,  à  Testelin  et  à 
Warlomont,  des  granulations  contenues  dans  leur  intérieur. 

(e)  Robin  a  signalé  la  disparition  des  noyaux  dans  les  fibres  dites 
nucléées.  D'après  cet  anatomiste,  les  fibres  se  rétrécissent,  de  façon  qu'au 
lieu  d'être  les  plus  larges  de  toutes  celles  qui  composent  le  cristallin,  elles 
deviennent  les  plus  étroites  et  ressemblent  à  des  fibres  de  tissu  cellulaire. 
Ces  fibres,  de  même  que  les  rubannées,  présentent  une  opacité  générale 
grisâtre,  légèrement  grenue,  résultant  de  la  coagulation  du  liquide  ren- 
fermé dans  leur  intérieur.  Les  fibres  nucléées  se  confondent  ensemble  par 
leurs  bords  et  finissent  par  former  des  plaques  plus  ou  moins  étendues 
et  irrégulières,  sans  apparence  de  noyau  et  de  forme  fibrillaire  (Testelin  et 
Warlomont). 

(/)  Les  fibres  dentelées  présentent  une  opacité  générale  d'un  jaune  plus 
ou  moins  foncé,  d'autant  moins  apparente  qu'on  se  rapproche  davantage 
du  noyau.  Cet  aspect  est  le  résultat  de  la  coagulation  du  liquide  renfermé 
dans  leur  intérieur.  Ce  coagulum  offre  des  parties  plus  larges  et  d'autres 
plus  étroites.  Les  dentelures  des  fibres  sont  plus  apparentes  que  dans  l'état 
normal.  Testelin  et  Warlomont  comparent  les  fibres  dentelées  ainsi  alté- 
rées aux  fibres  nerveuses  à  double  contour.  Ces  fibres  peuvent  encore  être 
infiltrées  de  granules.  Le  plus  souvent,  cependant,  elles  n'ont  subi  aucun 
changement  de  disposition,  de  forme  et  de  volume  ;  quelquefois  elles  pa- 
raissent élargies,  augmentées  de  volume,  plus  convexes  sur  les  faces  que 
dans  l'état  normal. 

(g)  On  rencontre  encore  dans  les  cristallins  cataractes  de  nombreux  cris- 
taux de  cholestérine  entre  les  lamelles  de  la  lentille. 

En  résumé,  dans  les  cataractes  lenticulaires,  l'opacité  est  le  résultat  : 

1°  De  la  coagulation  du  fluide  albumineux  contenu  dans  les  divers  élé- 
ments du  cristallin  ;  2°  d'un  dépôt  de  matières  grasses  qui  se  présentent 
sous  forme  de  gouttelettes,  de  cristaux  de  cholestérine,  ou  de  granules 
solubles  dans  l'éther  ;  3°  de  la  présence  de  petits  granules  insensibles  à 
l'action  de  tous  les  réactifs  ordinaires.  Tous  les  éléments  constitutifs  de  la 
lentille,  à  part  les  corpuscules  de  Morgagni  et  les  fibres  nucléées,  parais- 
sent n'avoir  éprouvé  que  peu  ou  pas  de  déformation. 

B.  Cataractes  liquides.  Il  résulte  des  recherches  de  Robin  que  cette  es- 
pèce de  cataracte  est  constituée  par  un  liquide  opalin^  demi-transparent  ou 
d'un  blanc  laiteux  plus  ou  moins  opaque,  au  milieu  duquel  flotte  une  por- 
tion du  cristallin  devenu  un  peu  plus  dur  ou  un  peu  ramolli  ;  le  plus  sou- 
vent jaunâtre,  de  teinte  cornée,  moins  transparent  et  rarement  blanchâtre. 

Si  l'on  examine  le  liquide  au  microscope,  on  y  trouve  :  1°  Un  fluide  te- 
nant en  suspension  un  grand  nombre  de  fines  granulations  grisâtres,  douées 
d'un  mouvement  brownien.  2°  Un  grand  nombre  de  petites  gouttes  ou  gra- 
nulations pâles,  à  contour  net,  réfractant  peu  la.  lumière  et  larges  de  1  à 
5  millièmes  de  millimètre,  solubles  dans  l'ammoniaque.  3°  Un  grand 
nombre  de  gouttes  parfaitement  sphériqnes  et  homogènes,  à  bords  pâles 
et  très-réguliers,  réfractant  faiblement  la  lumière,  et  présentant  une  légère 
teinte  rosée.  4°  Lorsque  la  surface  du  cristallin  flottant  dans  le  liquide  est 
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ramollie,  presque  diffluente  et  plus  ou  moins  opaque,  on  trouve  en  outre 
dans  le  liquide  :  des  gouttelettes  plus  foncées,  à  contours  sinueux,  à  stries 
concentriques  ;  des  corpuscules  solides  homogènes,  des  corps  granuleux 
particuliers.  5°  Quelquefois  on  trouve  encore,  dans  la  cataracte  dite  mor- 
gagnienne,  des  cristaux  de  cholestérine  en  suspension  dans  le  liquide. 
Cette  espèce  de  cataracte  consiste,  suivant  Ch.  Robin,  en  une  liquéfaction 
et  une  réduction  en  gouttelettes  de  la  substance  des  cellules  et  des  tubes  à 
noyaux  de  la  couche  molle  superficielle  du  cristallin. 

Symptômes.  Ils  sont  de  deux  sortes  :  des  troubles  fonctionnels  et  des 
signes  sensibles. 

1°  Troubles  fonctionnels.  Le  premier  phénomène  dont  les  malades  se 
plaignent  est  une  certaine  diminution  dans  l'acuité  de  la  vision.  Ils  distin- 
guent les  objets  moins  nettement  et  sont  obligés  de  les  mettre  plus  près  de 
l'œil  affecté.  Ils  voient  moins  bien  le  soir,  ou  à  un  demi-jour,  qu'à  une 
lumière  d'une  force  ordinaire.  Plus  tard,  les  objets  paraissent  couverts 
d'une  sorte  de  gaz  et  de  vapeur  ;  les  contours  fins  des  objets  échappent,  la 
couleur  en  est  émoussée.  Alors  les  malades  accusent  un  phénomène  qui 
diffère  de  celui  que  nous  avons  signalé  tout  à  l'heure  ;  ils  distinguent 
mieux  parfois  à  un  demi-jour,  ou  à  la  tombée  de  la  nuit  dans  un  lieu  mé- 
diocrement éclairé,  après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  parce 
que,  dans  ces  dernières  conditions,  la  pupille,  plus  large,  laisse  passer  un 
plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux  à  travers  le  cristallin.  Ce  symptôme 
est  plus  apparent  dans  les  cataractes  dures  que  dans  les  cataractes  molles. 
Plus  tard  encore,  la  vision  baisse  de  plus  en  plus  ;  elle  finit  par  être  réduite 
à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres  et  l'ombre  de  la  main  que  l'on  fait 
passer  devant  l'œil.  Les  malades  ne  peuvent  plus  se  conduire  seuls  ;  ils 
marchent  à  tâtons,  les  yeux  baissés"  vers  la  terre,  pour  ne  pas  avoir  une 
trop  grande  clarté,  afin  de  permettre  à  la  pupille  de  se  dilater,  ce  qui  laisse 
arriver  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux  sur  la  rétine.  L'amau- 
rotique  a  une  allure  tout  opposée  :  il  marche  les  yeux  dirigés  vers  le  ciel, 
les  paupières  largement  écartées,  afin  de  recevoir  une  lumière  aussi  vive 
que  possible,  dans  le  but  instinctif  d'exciter  plus  vivement  une  membrane, 
la  rétine,  dont  la  sensibilité  est  notablement  diminuée. 

Les  changements  moléculaires  survenus  dans  le  cristallin  donnent  lieu, 
au  début  de  la  cataracte,  à  des  modifications  dans  les  phénomènes  de  ré- 
fraction. Les  malades  aperçoivent  les  contours  des  objets  irisés  ;  la  flamme 
d'une  bougie  ou  d'une  lampe  prend  les  couleurs  de  l'arc-en-ciel.  Les 
rayons  lumineux  qui  traversent  les  diverses  portions  du  cristallin  n'étant 
pas  également  réfractés,  au  lieu  d'une  seule  image  sur  la  rétine,  il  s'en 
forme  plusieurs.  Un  sujet,  qui  m'a  consulté,  voyait  la  flamme  d'une  bougie 
simple  à  la  distance  de  la  vision  ordinaire  ;  de  loin ,  il  apercevait  sept 
flammes  placées  les  unes  à  côté  des  autres.  Le  docteur  L***,  de  Montdi- 
dier,  dont  je  rapporterai  l'observation  plus  tard  (voir  Maladies  ou  troubles 
de  la  réfraction),  présentait,  du  côté  gauche,  une  diplopie  qui  se  rappro- 
chait de  l'astigmatisme.  Il  voyait  simple  un  clocher  à  la  distance  de  1  kilo- 
mètre ;  il  le  voyait  double  à  4  kilomètres.  Lorsqu'il  plaçait  sa  montre  à 
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une  petite  distance  des  yeux,  celle  des  deux  aiguilles  ayant  une  direction 
verticale  était  vue  double  ;  celle  qui  est  horizontale  était  vue  simple. 

La  plupart  des  malades  se  plaignent  d'apercevoir,  dans  le  champ  visuel, 
des  corpuscules  voltigeant  dans  l'air,  des  flocons  de  neige  ou  de  laine, 
des  fils,  des  cheveux,  des  mouches.  Ces  aberrations  visuelles  sont  dues  à 
la  présence  dans  le  cristallin  de  petites  opacités  qui  projettent  une  ombre 
sur  la  rétine.  Peut-être  aussi  se  rattachent- elle  s  à  la  variété  de  myodesop- 
sie  que  nous  avons  étudiée  précédemment  sous  le  nom  de  mouches  fixes 
(t.  I,  p.  79),  et  qui  tiennent  à  l'existence  de  points  insensibles  de  la  ré- 
tine. Quelques  sujets  éprouvent  des  phénomènes  qui  dénotent  une  conges- 
tion rétino-choroïdienne  ;  ils  ont  des  photopsies,  c'est-à-dire  la  perception 
d'étincelles  de  feu,  même  dans  l'obscurité.  Il  en  est  qui  accusent  des  maux 
de  tête  et  des  étourdissements,  ce  qui  prouve  que  l'encéphale  participe 
parfois  à  cette  hyperhémie. 

2°  Signes  sensibles.  En  examinant  l'œil,  surtout  après  avoir  dilaté  la 
pupille  par  l'atropine,  on  reconnaît  qu'il  existe,  derrière  la  pupille,  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  de  celle-ci,  une  tache  plus  ou  moins  dis- 
tincte, de  couleur  et  d'aspect  différents,  suivant  la  variété  de  la  cataracte. 
L'iris  conserve  en  général  de  la  mobilité  sous  l'influence  des  alternatives 
d'une  lumière  vive  et  d'une  lumière  faible.  Au  pourtour  de  la  pupille,  ou 
derrière  cette  ouverture,  existe  un  cercle  noir  ou  brun  foncé,  formé,  dans 
le  premier  point,  par  le  bord  de  la  pupille  ;  dans  le  second,  par  Yombre  que 
Viris  projette  sur  l'opacité  cristallinienne .  Le  cercle  noir  qui  existe  au  ni- 
veau de  la  petite  circonférence  de  l'iris  peut  être  appelé  cercle  uvéen  ;  il 
est  en  effet  formé  par  la  petite  circonférence  de  l'iris  enduite  de  pigment 
uvéen.  S'il  n'est  pas  visible  dans  l'état  normal,  c'est  qu'il  se  confond  avec 
la  couleur  noire" de  la  pupille.  S'il  est  apparent  dans  la  cataracte,  c'est  que 
la  couleur  brune  ou  noire  qui  lui  est  propre  ressort  sur  la  coloration  blan- 
châtre de  l'opacité  cristallinienne.  Il  est  d'autant  mieux  dessiné,  que  l'opa- 
cité se  rapproche  davantage  du  gris  ou  du  blanc  ;  qu'elle  a  envahi  les 
couches  les  plus  superficielles  du  cristallin.  Dans  les  cataractes  molles  et 
capsulo-lenticulaires,  où  la  lentille  est  plus  volumineuse,  il  est  marqué  au 
plus  haut  degré,  parce  que  le  cristallin  renverse  en  avant  le  bord  pupillaire. 
Le  cercle  uvéen  a  la  même  largeur  dans  toute  sa  circonférence  ;  il  occupe  le 
plan  de  l'iris.  Il  conserve  invariablement  la  même  forme,  quelle  que  soit 
la  position  de  l'observateur  par  rapport  au  malade. 

Le  cercle  noir  qui  se  trouve  derrière  la  pupille  est  formé  par  Yombre 
projetée  par  Viris  sur  la  cataracte.  Il  est  moins  foncé,  noir  pâle  ou  grisâtre 
plutôt  que  brun  ou  noir  foncé  ;  plus  large  que  le  cercle  uvéen.  Il  est  d'au- 
tant plus  large  que  l'opacité  est  plus  éloignée  de  l'iris.  La  largeur  en  est 
inégale  dans  ses  diverses  parties,  d'après  la  position  de  l'observateur  par 
rapport  au  malade.  Si  on  se  place  au  côté  externe  de  l'œil,  la  portion  la 
plus  étendue  correspond  à  la  demi-circonférence  interne  de  la  pupille,  et 
vice  versa. 

En  général,  quand  il  existe  un  cercle  uvéen,  la  pupille  est  peu  mobile, 
parce  que  l'iris  est  comprimé  par  la  cataracte,  qui  a  acquis  un  grand  vo- 
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lume.  La  pupille  est,  au  contraire,  très-mobile,  quand  le  cercle  noir  est 
formé  par  l'ombre  projetée  de  l'iris,  parce  qu'alors  le  cristallin  cataracte, 
ayant  conservé  sa  situation  normale,  n'exerce  pas  de  pression  sur  le  dia- 
phragme oculaire. 

Diagnostic.  Il  comprend  l'étude  des  deux  questions  suivantes  :  1"  dis- 
tinguer la  cataracte  d'autres  lésions  qui  ont  une  certaine  ressemblance  avec 
elle,  telles  que  l'amaurose,  le  décollement  de  la  rétine,  la  presbytie,  les 
fausses  membranes  pupillaires  ;  2°  reconnaître  la  variété  de  la  cataracte. 

Diagnostic  différentiel  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose.  Ce  diagnostic 
ne  saurait  offrir  aucune  difficulté  lorsque  la  cataracte  est  assez  avancée  pour 
former  une  opacité  bien  apparente  derrière  la  pupille.  Toutefois,  il  se  peut 
que  la  cataracte,  même  à  un  degré  déjà  avancé,  occupe  les  couches  pro- 
fondes du  cristallin,  ou  la  capsule  postérieure,  et  qu'ainsi  la  tache  échappe 
à  un  examen  ordinaire.  Ajoutons  que  la  cataracte  noire  ne  change  pas  l'as- 
pect de  la  pupille,  et  que  cette  variété  d'amaurose,  dans  laquelle  la  rétine 
est  décollée  par  un  épanchement  séreux,  donne  lieu  à  une  coloration  blan- 
châtre du  fond  de  l'œil,  qui  peut  en  imposer  pour  une  cataracte. 

Avant  l'invention  de  l'ophthalmoscope,  on  s'en  tenait,  pour  arriver  à  une 
détermination  de  la  nature  du  mal,  à  la  comparaison  des  troubles  fonction- 
nels et  à  Y  épreuve  des  images  de  Purkinjeet  Sanson.  On  considérait  comme 
amaurotique  le  malade  chez  lequel  la  pupille  était  dilatée,  peu  ou  point 
contractile  ;  qui  recherchait  avec  avidité  la  grande  lumière.  On  opinait 
pour  une  cataracte  en  voie  de  formation,  lorsque  le  sujet  se  tenait  de  pré- 
férence dans  un  endroit  modérément  éclairé  ;  que  la  pupille  conservait  son 
libre  jeu. 

On  reconnut  bientôt  tout  ce  qu'il  y  avait  d'incertain  dans  ce  parallèle  et 
on  en  appela  à  l'épreuve  des  images.  Lorsqu'on  présente  au  devant  d'un 
œil  normal  la  flamme  d'une  bougie,  on  voit  que  celle-ci  est  réfléchie  trois 
fois,  de  façon  à  donner  lieu  à  la  formation  de  trois  images  ;  deux  sont 
droites,  la  troisième  est  renversée  et  intermédiaire  aux  premières.  En  tenant 
compte  des  lois  de  la  réflexion  de  la  lumière  et  de  la  formation  des  images 
par  les  miroirs  convexes  et  concaves,  on  conclut  que  la  première  image 
droite,  la  plus  grande,  est  une  image  virtuelle  formée  par  la  cornée  ;  que  la 
seconde  image,  celle  qui  est  renversée,  est  une  image  réelle  formée  par  la 
face  concave  de  la  capsule  postérieure  du  cristallin  ;  qu'enfin,  la  troisième 
image,  qui  est  droite,  petite,  pâle,  est  une  image  virtuelle  formée  par  la 
face  convexe  de  la  cristalloïde  antérieure.  De  ces  premières  données,  il 
était  facile  de  faire  une  application  aux  cas  de  cataracte.  Lorsque  le  cristal- 
lin devient  opaque,  les  deux  images  les  plus  profondes  devaient  disparaître, 
la  première  seule  subsister.  Dans  l'amaurose ,  au  contraire,  le  cristallin 
ayant  conservé  toute  sa  transparence,  on  trouvait  les  trois  images.  Théori- 
quement, ces  conclusions  sont  irréprochables  ;  pratiquement,  elles  laissent 
beaucoup  à  désirer.  En  effet,  des  trois  images,  la  seconde  image  droite  est 
très-difficile  à  voir  dans  l'œil  normal  ;  il  n'y  a  donc  pas  à  en  tenir  beau- 
coup compte  pour  l'état  pathologique.  Or,  cette  image  est  fournie,  comme 
nous  l'avons  dit,  par  les  couches  antérieures  du  cristallin,  celles  qui  se 
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prennent  le  pins  souvent.  Il  est  donc  difficile  de  rien  conclure  de  positif  de 
sa  présence  ou  de  son  absence.  L'épreuve  a  plus  de  valeur  pour  les  opacités 
de  la  capsule  postérieure,  puisque  ces  opacités  font  disparaître  l'image  ren- 
versée. Néanmoins,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  comprend  que  des  opacités 
limitées,  sous  forme  de  stries,  comme  on  les  rencontre  souvent  clans  les 
cataractes  au  début,  ne  détruiraient  pas  l'image,  puisque  la  portion  de- 
meurée transparente  réfléchirait  toujours  la  lumière. 

Véclairage  latéral  à  la  lampe,  l'examen  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthal- 
moscopique, sont  des  épreuves  qui  ne  peuvent  laisser  la  moindre  incerti- 
tude dans  l'esprit,  sur  la  nature  de  la  lésion,  à  la  condition  que  la  pupille 
aura  été  dilatée  au  préalable  par  l'instillation  de  l'atropine.  Si  on  étudie 
l'œil  par  Y  éclairage  latéral  à  la  lampe,  on  reconnaît  derrière  la  pupille  des 
opacités  de  couleur  blanchâtre  ou  blanc  grisâtre,  disposées  sous  forme  de 
stries,  de  plaques  (pi.  II,  fîg.  5  et  7,  à  la  fin  du  t.  I).  Si  on  examine  l'œil 
avec  le  miroir  ophthalmoscopique  seul,  ces  mêmes  opacités  se  présentent 
avec  une  couleur  d'un  gris  sombre  ou  d'un  gris  noir  dans  le  champ  rosé 
qu'offre  le  fond  du  globe  (pi.  II,  fîg.  6  et  8).  Les  opacités  faibles  du  cristal- 
lin, se  laissant  traverser  par  les  rayons  lumineux,  échapperont  par  ce  der- 
nier mode  d'examen,  tandis  qu'elles  se  voient  par  l'éclairage  latéral,  parce 
qu'elles  réfléchissent  en  partie  la  lumière.  (Pour  d'autres  détails,  voir  t.  I, 
p.  14  et  30.) 

Dans  la  cataracte  noire,  on  retrouve  parfois,  par  l'éclairage  latéral,  ces 
stries  blanches  grisâtres  à  la  périphérie  du  cristallin.  Dans  tous  les  cas,  en 
examinant  l'œil  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  seul,  on  n'aperçoit 
qu'une  coloration  noire  uniforme  du  fond  de  l'œil,  au  lieu  de  la  couleur 
rosée  que  l'on  trouve  dans  l'amaurose.  Il  devient  impossible,  en  se  servant 
simultanément  du  miroir  réflecteur  et  de  la  lentille  biconvexe,  de  trouver 
l'image  de  la  papille  optique  et  des  vaisseaux  de  la  rétine.  L'épreuve  des 
phosphènes  (t.  I,  p.  89)  servira  aussi  à  confirmer  le  diagnostic. 

Chez  les  vieillards,  on  trouve  souvent  derrière  la  pupille,  dans  l'examen 
par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  une  coloration  grisâtre,  qui  est  due  à  la 
couleur  du  noyau  du  cristallin,  et  qui  pourrait  en  imposer  pour  une  opa- 
cité commençante  de  cette  portion  de  la  lentille.  On  s'assure,  avec  le  miroir 
et  la  lentille,  que  les  rayons  lumineux  traversent  bien  les  diverses  parties 
du  cristallin,  en  recherchant  l'image  du  fond  de  l'œil. 

Le  décollement  de  la  rétine  offre  des  caractères  ophthalmoscopiques  tel- 
lement tranchés  qu'il  n'y  a  pas  de  confusion  possible  avec  la  cataracte  (voir 
Maladies  de  la  rétine). 

La  presbytie  se  distingue  de  la  cataracte  en  ce  que,  dans  la  première,  la 
vision  est  notablement  améliorée  par  des  verres  convexes  de  force  appro- 
priée ;  que  l'examen  de  l'œil  par  l'éclairage  latéral  et  avec  le  miroir  ne 
révèle  la  présence  d'aucune  opacité  cristallinienne. 

Les  fausses  membranes  pupillaires  remplissent  l'aire  de  la  pupille  en 
partie  ou  en  totalité,  d'où  une  abolition  complète  ou  partielle  des  mouve- 
ments de  cette  ouverture,  qui  est  déformée,  rétrécie,  par  les  adhérences 
avec  la  capsule  antérieure  du  cristallin  (synéchies  postérieures).  Exami- 
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nées  par  l'éclairage  latéral,  les  fausses  membranes  offrent  un  aspect  terne 
(pi.  I,  fig.  1),  tandis  que  les  opacités  cristalliniennes  rapprochées  de  la  pu- 
pille ont  un  aspect  d'un  blanc  grisâtre  ou  d'un  blanc  crayeux  (pi.  II,  fig.  7). 
La  cataracte  noire  se  distingue  de  la  cataracte  pigmenteuse  en  ce  que,  dans 
la  première,  la  pupille  est  mobile  et  régulière,  tandis  que,  dans  la  seconde, 
elle  conserve  invariablement  les  mêmes  dimensions  et  offre  de  nombreuses 
irrégularités  dues  aux  adhérences  irido-cristalliniennes.  La  cataracte  noire 
se  développe  spontanément;  la  cataracte  pigmenteuse  est  précédée  d'une 
iritis.  Dans  la  première,  il  y  a  une  ombre  portée  par  l'iris  sur  la  capsule; 
dans  la  seconde,  l'ombre  fait  défaut.  Dans  la  cataracte  noire,  la  vision  est 
meilleure  à  une  lumière  modérée;  dans  la. pigmenteuse,  c'est  le  contraire. 
Dans  la  première,  la  pupille  se  dilate  après  l'instillation  de  l'atropine  ; 
dans  la  seconde,  elle  conserve  ses  dimensions  primitives,  ou  bien  elle  pré- 
sente des  déformations.  Enfin,  l'éclairage  latéral  montre  une  opacité  d'un 
noir  uniforme  dans  la  cataracte  noire  et  une  opacité  grisâtre  parsemée  de 
corpuscules  de  pigment  uvéen  dans  la  cataracte  pigmenteuse. 

Le  tableau  suivant  fera  bien  ressortir  les  caractères  différentiels  de 
l'amaurose,  de  la  cataracte  noire  et  de  la  cataracte  pigmenteuse  : 


Pupille    généralement     peu 

contractile. 
Pupille  régulière. 

Absence  de  phlegmasie  anté- 
rieure de  l'iris. 

Absence  d'ombre  entre  la 
marge  de  l'iris  et  la  tache 
noire  du  fond  de  l'œil. 

Vision  meilleure  à  une  forte 
lumière. 

L'éclairage  latéral  à  la  lampe 
ne  montre  aucune  opacité 
derrière  la  pupille. 


Avec  le  miroir  seul,  on  aper- 
çoit la  coloration  rosée  du 
fond  de  l'œil. 

Avec  le  miroir  et  la  lentille, 
on  voit  l'image  de  la  ré- 
tine et  de  la  papille  optique, 
ainsi  que  les  altérations 
dont  ces  parties  sont  le 
siège. 


CATARACTE  NOIRE. 

Pupille  mobile. 

Pupille  régulière. 

Absence  de  phlegmasie  anté- 
rieure de  l'iris. 

Ombre  portée  par  l'iris  sur 
la  tache  noire  placée  der- 
rière la  pupille. 

Vision  meilleure  à  une  lu- 
mière 


L'éclairage  latéral  à  la  lampe 
montre  une  opacité  noire 
derrière  la  pupille,  et  par- 
fois des  stries  grisâtres  à 
la  périphérie  du  cristallin. 

Avec  le  miroir  seul,  le  fond 
de  l'œil  est  noir. 


Avec  le  miroir  et  la  lentille, 
il  est  impossible  de  voir 
l'image  du  fond  de  l'œil. 


CATARACTE   PIGMENTEUSE. 

Pupille  immobile. 

Pupille    irrégulière,    défor- 
mée, quelquefois  rétrécie 
Iritis  antérieure. 

Absence  d'ombre. 


Vision  meilleure  à  une  forte 
lumière. 

V éclairage latéralhla  lampe 
montre,  dans  le  champ  pu- 
pillaire,  une  opacité  d'un 
gris  terne  parsemée  de 
taches  d'un  brun  foncé. 

Avec  le  miroir  seul,  on  ne 
peut  éclairer  le  fond  de 
l'œil,  qui  paraît  terne. 

Avec  le  miroir  et  la  lentille, 
il  est  impossible  de  voir 
l'image  du  fond  de  l'œil. 


Diagnostic  différentiel  des  variétés  de  la  cataracte.  En  décrivant  les 
diverses  espèces  de  cataractes  (p.  248  etsuiv.),  nous  avons  donné  suffisam- 
ment de  détails  sur  les  caractères  de  chacune  d'elles,  pour  qu'il  soit  inu- 
tile de  nous  étendre  longuement  sur  ce  sujet.  Nous  rappellerons  donc 
brièvement  leurs  caractères  différentiels. 

La  cataracte  lenticulaire  dure  se  présente  [sous  l'apparence  d'une  tache 
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d'un  gris  blanchâtre  ou  d'un  gris  verdâtre,  d'une  teinte  uniforme  dans 
ses  diverses  portions,  située  profondément  derrière  la  pupille,  de  façon 
qu'il  existe  une  large  ombre  portée  de  l'iris.  Après  dilatation  de  la  pupille 
par  l'atropine,  on  constate,  au  moyen  du  miroir  réflecteur,  que  la  partie 
centrale  de  la  pupille  est  sombre,  tandis  qu'il  existe,  à  la  périphérie,  une 
zone  rougeâtre  indiquant  que  le  cristallin  a  conservé  sa  transparence.  La 
vision  est  meilleure  à  une  lumière  modérée  qu'au  grand  jour.  La  cata- 
racte lenticulaire  molle  offre  une  tache  d'un  blanc  bleuâtre,  quelquefois  na- 
crée et  brillante,  située  à  très-peu  de  distance  en  arrière  de  la  pupille, 
accompagnée  d'une  ombre  portée  de  l'iris  nulle  ou  peu  marquée,  d'un  cercle 
uvéen  apparent.  Si  on  dilate  la  pupille  par  l'atropine,  on  constate,  avec  le 
miroir  réflecteur,  que  toute  cette  ouverture  est  remplie  par  une  opacité 
terne,  et  qu'il  n'existe  pas  à  la  circonférence  ce  cercle  rougeâtre,  indiquant 
que  les  rayons  lumineux  passent  encore  par  cette  partie.  La  vision  n'est 
pas  améliorée  sous  l'influence  d'une  lumière  modérée.  La  cataracte  liquide 
se  présente  sous  la  forme  d'une  tache  placée  immédiatement  derrière  la  pu- 
pille, de  couleur  laiteuse,  d'aspect  uniforme,  ou  bien  présentant,  après  quel- 
ques minutes  de  repos  du  globe,  deux  teintes  :  l'une  plus  claire  en  haut, 
l'autre  plus  blanche  en  bas. 

L'examen  de  l'œil  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  après  dilatation 
préalable  de  la  pupille,  permettra  de  reconnaître  les  variétés  de  cataractes 
molles  que  nous  avons  décrites  sous  les  noms  de,  corticales  antérieure,  posté- 
rieure, antéro-postérieure ,  circonférentielle,  disséminée,  pointillée,  étoilée, 
fenètrée,  barrée,  lamellaire,  qui  ne  sont  que  des  formes  variées  contractées 
par  les  opacités  cristalliniennes  pendant  leur  formation. 

Il  est  difficile  de  distinguer  les  cataractes  capsulaires  et  capsulo-lenticu- 
laires  des  cataractes  lenticulaires  molles.  Du  reste,  à  part  la  cataracte  capsu- 
laire  antérieure  centrale  (p.  247),  la  cataracte  capsulaire  proprement  dite 
existe  très-rarement  sans  que  les  couches  corticales  subjacentes  à  la  capsule 
soient  opacifiées  en  même  temps.  Encore  faut-il  démontrer  que,  dans  la  ca- 
taracte capsulaire  antérieure  centrale,  la  substance  molle  de  la  lentille  soit 
indemne  de  toute  opacité.  11  n'en  est  pas  de  même  des  cataractes  capsulo- 
lenticulaircs  :  celles-ci,  d'après  ce  que  nous  avons  reconnu  dans  un  grand 
nombre  d'opérations  par  extraction,  sont  plus  communes  qu'on  ne  le  pense 
généralement.  En  effet,  après  la  sortie  du  noyau  et  de  la  substance  corti- 
cale, il  reste  souvent,  dans  l'aire  de  la  pupille,  une  opacité  d'une  ténuité 
extrême,  d'un  aspect  gris  terne,  qu'on  ne  peut  saisir  ni  avec  la  curette,  ni 
avec  des  pinces  à  iridectomie,  qu'on  est  obligé  le  plus  souvent  d'abandonner 
dans  l'œil,  et  qui  peut  être  le  point  de  départ  d'une  cataracte  secondaire.  Or, 
les  cataractes  capsulo-lenticulaires  se  présentent  le  plus  communément  avec 
les  mêmes  apparences  que  les  cataractes  lenticulaires  molles.  Il  n'y  a  que  cer- 
taines variétés  de  cataractes  capsulo-lenticulaires  qui  ont  des  caractères  pa- 
thognomoniques  :  telles  sont  les  cataractes  pyramidale,  aride  siliqueuse  et 
cystique. 

La  cataracte  pyramidale  forme  une  saillie  conique,  blanche,  qui  s'avance 
dans  le  champ  de  la  pupille.  La  cataracte  aride  siliqueuse  est  d'un  petit 

t'ANO.   T.   11.  17 
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volume,  et  présente  des  plis,  des  inégalités  à  la  surface.  La  cataracte  cys- 
tique  est  constituée  par  une  opacité  globuleuse,  dans  laquelle  on  constate 
parfois  un  mouvement  de  fluctuation. 

Marche.  Terminaisons.  Il  est  des  opacités  cristalliniennes  qui  marchent 
très-lentement  ou  demeurent  même  stationnaires  pendant  des  années. 
C'est  ce  qu'on  observe  dans  certaines  cataractes  capsulaires  centrales 
antérieures,  dans  quelques  cataractes  circonférentielles.  En  général,  la 
cataracte  dure  fait  des  progrès  moins  rapides  que  la  cataracte  molle.  C'est 
probablement  d'une  cataracte  dure  qu'étaient  affectés  les  sujets  dont  parle 
Wenzel',  et  qui  ont  été  plus  de  soixante  ans  avant  de  perdre  la  vue.  Les 
cataractes  molles  parcourent  communément  les  diverses  phases  de  leur 
évolution  en  quelques  années.  Quelquefois,  après  avoir  eu  une  marche 
très-lente,  elles  en  prennent  tout  à  coup  une  fort  rapide.  La  vision  peut 
être  troublée  subitement  en  quelques  jours  ou  en  vingt-quatre  heures, 
d'après  Sichel2,  par  l'apparition  soudaine  de  nouvelles  opacités  dans  la 
portion  du  cristallin  demeurée  transparente.  Les  cas  de  cataractes  formées 
dans  l'espace  de  quelques  jours,  dont  parle  Mackenzie  ;  d'une  cataracte 
formée  dans  l'espace  d'une  nuit,  d'après  Richter  ;  de  cataractes  formées, 
chez  deux  forgerons,  pendant  leur  travail,  au  témoignage  de  Wathan,  s'ex- 
pliquent probablement  de  la  sorte.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  vou- 
lons parler  ici  que  des  cataractes  spontanées  ;  les  cataractes  traumatiques  se 
forment  parfois  en  quelques  heures  (voir  p.  222). 

Une  fois  arrivée  au  degré  le  plus  élevé  de  son  développement,  la  cata- 
racte reste  stationnaire.  La  cataracte  molle  se  convertit  en  capsulo-lenticu- 
laire,  c'est-à-dire  que  l'opacité  envahit  la  capsule  du  cristallin. 

La  cataracte  guérit  parfois  spontanément,  par  le  fait  d'un  déplacement , 
de  l'appareil  cristallinien  opacifié,  soit  qu'il  s'abaisse  dans  la  chambre 
postérieure.,  soit  qu'il  passe  dans  la  chambre  antérieure.  Nous  avons  rap- 
porté (p.  235)  d'assez  nombreux  exemples  de  ces  deux  genres  de  déplace- 
ment pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir. 

Les  cataractes  lenticulaires  liquides  diminuent  parfois  de  volume,  à  la 
longue,  par  l'absorption  de  la  partie  fluide  ;  mais  la  capsule  demeure 
opaque.  Dans  les  cataractes  congénitales  et  traumatiques ,  la  résorption 
devient  parfois  complète,  au  point  de  constituer  une  véritable  guérison. 

Complications.  L'étude  en  est  importante,  surtout  au  point  de  vue  du 
traitement  chirurgical  de  la  cataracte. 

(a)  Amaurose.  Dans  les  cataractes  les  plus  avancées,  les  malades  conser- 
vent la  faculté  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres,  et  l'ombre  de  la  main 
que  l'on  fait  passer  devant  l'œil.  Lorsque  ce  signe  manque,  il  faut  admettre 
qu'il  existe  une  altération  de  l'appareil  nerveux  optique,  c'est-à-dire  une 
variété  d'amaurose.  Cependant,  dans  quelques  cataractes  volumineuses  ou 
compliquées  de  synéchies  postérieures,  d'un  rétrécissement  de  la  pupille, 
la  sensation  de  la  lumière  peut  être  tellement  obtuse,  qu'après  l'examen 
du  sujet,  on  peut  rester  dans  le  doute  sur  l'état  de  la  rétine.  On  invoquera, 

i  Manuel  de  Voculiste,  1. 1,  p.  98.  Paris,  1808.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  VIII,  p.  178. 
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dans  ce  cas,  l'épreuve  des  phosphènes  (t.I,p.89).  L'expédient  suivant  four- 
nira aussi  un  résultat  dont  il  conviendra  de  tenir  compte  :  on  place  le  ma- 
lade dans  une  chambre  obscure,  puis  on  fait  passer  brusquement  devant 
l'œil  une  lumière  vive,  qu'il  distingue  si  la  rétine  conserve  de  la  sensi- 
bilité, qui  ne  l'impressionne  pas,  si  la  rétine  est  anesthésiée. 

(b)  Glaucome.  Nous  avons  signalé  (p.  243)  les  caractères  de  la  cataracte 
glaucomateuse ;  rappelons  ici  les  symptômes  propres  au  glaucome  qui  ac- 
compagnent dans  ce  cas  l'opacité  du  cristallin  :  pupille  dilatée,  immobile, 
irrégulière;  teinte  terne  de  l'iris,  conjonctive  sillonnée  de  vaisseaux  vari- 
queux; globe  dur  et  tendu;  cécité  complète. 

(c)  Synchysis.  Le  ramollissement  du  corps  vitré  est  caractérisé  par  la 
flaccidité  du  bulbe  ;  souvent  il  s'accompagne  d'un  tremblement  de  l'iris  et 
la  cataracte  prend  parfois  une  certaine  mobilité  qui  la  fait  appeler  cataracte 
branlante. 

(d)  Synéchies  postérieures.  Elles  sont  partielles  ou  totales.  Dans  le  pre- 
mier cas,  après  l'instillation  de  l'atropine,  la  pupille  prend  une  forme  irré- 
gulière; dans  le  second,  elle  conserve  invariablement  ses  dimensions,  c'est- 
à-dire  qu'elle  n'obéit  pas  à  l'agent  mydriatique. 

(e)  Adhérences  anormales  entre  la  face  postérieure  de  l'appareil  cristal- 
linien  et  le  corps  vitré.  On  ne  peut  les  reconnaître  que  pendant  le  cours  de 
l'opération  de  la  cataracte. 

(/■)  Les  taches  de  la  cornée,  les  staphylômes,  Yhydrophthalmie,  Y  atrophie 
de  l'œil  ont  des  caractères  qui  ont  été  indiqués  antérieurement  ou  qui  le  se- 
ront plus  tard. 

Causes.  La  cataracte  se  rencontre  chez  des  sujets  de  tout  âge;  certains 
enfants  sont  affectés  en  venant  au  monde  [cataracte  congénitale).  Sur 
5,403  cas  de  cataracte  enregistrés  à  Moorfîelds,  l'âge  des  malades  est  noté 
dans  3,506  cas,  par  Streatfeild1.  Ce  chirurgien,  en  tenant  compte  des  in- 
dividus de  chaque  âge,  d'après  le  recensement  fait  à  Londres  en  1851,  a 
pu  déterminer  la  fréquence  relative  de  la  cataracte  aux  diverses  périodes 
delà  vie.  C'est  ce  que  démontre  le  tableau  suivant,  où  les  sujets  sont  classés 
par  périodes  quinquennales  : 

1  Ophth.  Hosp.  Reports,  octobre  1857. 
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FRÉQUENCE 

AGES. 

CATARACTES. 

•^*™wa*to- -" 

pocn  cent. 

UN  SDK 

4 

127 

2  1/2 

58 

5  à  9 

81 

2 

49 

10  —  14 

106 

5 

55 

15  -  19 

119 

5 

29 

20  -  24 

148 

4 

26 

25  —  29 

115 

5 

52 

50  —  54 

150 

4 

25 

55  —  59 

•  152 

5 

20 

40  —  44 

166 

7 

14 

45  -  49 

192 

11 

9 

50  —  54 

501 

19 

5 

55  -  59 

526 

51 

5 

60  —  64 

555 

55 

1  4/5 

65  -  69 

587 

64 

1  1/2 

70  -  74 

570 

86 

1  1/6 

75  —  79 

175 

79 

1  1/4 

80  —  84 

48 

46 

2 

85  et  au-dessus. 

9 

19 

5 

On  voit,  d'après  le  tableau  précédent,  que  le  chiffre  des  cataractes,  par 
rapport  à  la  population,  augmente  d'année  en  année,  depuis  la  naissance 
jusqu'à  soixante-quatorze  ans.  A  cette  dernière  période  delà  vie,  Streatfeild 
a  calculé  qu'il  existe  environ  86  cataractes  pour  100  sujets.  A  partir  de 
74  ans,  la  fréquence  de  la  cataracte  diminue,  et  à  85  ans,  il  redevient  égal 
à  celui  des  sujets  compris  entre  50  et  54  ans. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  influence.  Sur  les  3,506  cas  relevés 
par  Streatfeild,  on  note  1,691  hommes,  1,568  femmes,  247  sujets  dont  le 
sexe  n'est  pas  indiqué.  Sur  236  sujets  qui  se  sont  présentés  à  ma  clinique 
et  qui  étaient  tous  atteints  de  cataracte  spontanée,  j'ai  noté  112  hommes  et 
124  femmes. 

La  cataracte  se  rencontre  parfois  chez  plusieurs  personnes  de  la  même 
famille,  notamment  chez  le  père  ou  la  mère  et  plusieurs  des  enfants  ;  de 
là  l'idée  émise  par  plusieurs  pathologistes  qu'elle  peut  être  héréditaire. 
Janin  l  rapporte  avoir  opéré  une  malade  dans  la  famille  de  laquelle  neuf 
personnes  ont  eu  la  même  affection.  Ph.-J.  Roux2  a  opéré  trois  frères,  dont 
le  père  avait  aussi  été  affecté  de  cataracte.  Le  quatrième  enfant  fut  atteint 
plus  tard.  Dyer3  parle  d'un  journalier,  âge  de  cinquante-deux  ans,  atteint 
d'une  cataracte  double.  Le  père,  le  frère  et  le  second  fils  ont  présenté  la 
même  affection.  Streatfeild  rapporte  avoir  vu  une  famille  dans  laquelle  la 
mère  et  cinq  des  enfants  étaients  atteints  de  cataracte  :  dans  aucun  cas 
celle-ci  n'était  congénitale. 

On  admet  que  les  yeux  habituellement  exposés  à  l'action  du  feu  ou  d'une 
vive  lumière  sont  plus  souvent  affectés  de  cataracte.  De  là  cette  opinion 


1  Mém.  et  obs.  anaiom.  sur  l'œil,  p.  149.  —  s  Gaz,  médicale  de  Paris,  1842, 
3  Provincial  Med.-andSurg.  Journ.,  1848. 
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émise  que  les  professions  de  forgeron,  de  souffleur  de  verre,  de  cuisinier, 
de  cultivateur  sont  des  causes  efficaces.  S.  Furnari  *  a  réfuté  cette  assertion 
par  les  arguments  suivants  :  ce  qui  prouve  que  la  réverbération  directe  de 
la  lumière  et  du  calorique  sur  l'appareil  cristallinien  n'est  pas  une  cause 
de  cataracte,  c'est  que  la  maladie  est  rare  dans  nos  possessions  d'Afrique. 
Furnari  s'en  est  assuré  par  lui-même,  dans  un  voyage  qu'il  a  fait  en  Algérie  ; 
et  un  grand  nombre  de  médecins  d'Alger,  de  Philippeville,  de  Bone,  de 
Constantine  et  de  Mascara  ont  fait  les  mêmes  observations.  Il  paraît  qu'en 
Sicile  et  à  Naples,  les  cataractes  sont  moins  fréquentes  qu'à  Paris.  A  la 
Martinique  et  à  la  Guadeloupe,  Rochoux  n'a  opéré  que  trois  cataractes, 
chez  les  nègres,  pendant  un  séjour  de  cinq  années. 

Partant  du  principe  de  l'influence  exercée  par  la  lumière  réfléchie  sur 
le  développement  de  la  cataracte,  on  a  inféré  que  celle-ci  devait  se  rencon- 
trer fréquemment  dans  les  pays  très- froids  qui  sont  couverts  de  neige  et  où  le 
soleil  subit  une  forte  réverbération.  Or,  Ch.  Martins,  dans  un  voyage  qu'il 
a  fait  dans  le  nord  de  l'Europe,  a  rencontré  rarement  la  cataracte  en  La- 
ponie  et  en  Norwége.  Furnari  fait  du  reste  remarquer,  avec  beaucoup  de 
raison,  que,  dans  les  régions  septentrionales,  la  terre  n'est  couverte  de 
neige  que  pendant  l'hiver,  époque  où,  à  partir  du  cercle  polaire,  les  jours 
sont  très-courts,  souvent  brumeux  et  presque  sans  soleil  ;  que,  pendant  les 
jours  perpétuels,  alors  que  se  montre  le  soleil,  il  n'y  a  pas  de  neige  sur  la 
terre. 

D'un  autre  côté,  Desmarres 2,  sur  un  chiffre  de  952  cataractes,  a  trouvé 
que,  dans  346  cas,  les  sujets  étaient  sans  profession  fixe,  c'est-à-dire  n'a- 
vaient pas  d'occupation  vraiment  fatigante  pour  les  yeux  ;  que  les  coutu- 
rières et  les  lingères  réunies  ont  fourni  un  chiffre  de  103  ;  que  les  ouvriers, 
tels  que  les  cordonniers,  les  cuisiniers,  les  domestiques,  les  femmes  de 
ménage,  les  blanchisseuses,  les  journaliers,  les  tailleurs,  ont  donné  des 
chiffres  proportionnés  au  nombre  d'individus  exerçant  l'état  qu'ils  profes- 
sent, mais  non  pas  des  chiffres  capables  de  faire  rapporter  la  maladie  à  leurs 
occupations.  Sur  les  236  sujets  que  j'ai  observés,  et  dont  i]  a  été  question 
plus  haut,  je  trouve  qu'il  en  est  66  qui  exerçaient  une  profession  exigeant 
l'exercice  habituel  des  yeux,  telle  que  celle  de  tailleur,  de  couturière,  de 
chapelière,  de  brodeuse,  d'employé  aux  écritures,  de  cordonnier,  etc.  D'un 
autre  côté,  69  avaient  une  profession  qui  ne  demandait  qu'une  application 
passagère  de  l'organe  de  la  vision;  c'étaient  des  marchands,  des  commer- 
çants, des  domestiques,  des  concierges,  des  rentiers.  Les  101  sujets  restants 
n'avaient  pas  de  profession  avouée. 

La  cataracte  atteint  plus  souvent  les  deux  yeux  simultanément  qu'un 
seul  œil.  D'après  Ph.-J.  Roux,  les  yeux  bruns  en  sont  plus  souvent  affectés 
que  les  yeux  bleus  ou  gris. 

Les  lésions  traumatiques  du  globe  exercent  une  influence  incontestable 
sur  la  formation  de  certaines  cataractes.  Ce  sujet  a  été  développé  précé- 
demment (voir  Cataractes  traumatiques,  p.  219). 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XIII,  p. 158.  —  2  Traité  des  mal.  des  yeux,  t.  III,  p.  35. 
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On  a  considéré  comme  cause  de  cataracte  Y  abus  de  l'opium,  et  en  se  fon- 
dant sur  ce  fait,  on  a  admis  la  cataracte  comme  fréquente  en  Turquie.  Il 
résulte  des  renseignements  pris  à  ce  sujet  par  Deval 1  que  les  cataractes 
ne  sont  pas  plus  fréquentes  dans  les  possessions  européennes  de  l'empire 
ottoman,  et  qu'il  n'y  a  pas  dans  ce  pays  un  grand  nombre  de  mangeurs 
d'opium.  Il  serait  intéressant,  pour  vider  cette  question,  de  savoir  si  la 
cataracte  est  fréquente  en  Chine.  D'après  l'oculiste  que  nous  venons  de 
citer,  les  sujets  qui  abusent  de  liqueurs  alcooliques  ne  présentent  pas  un 
plus  grand  nombre  de  cataractes  que  les  individus  sobres. 

L'inflammation  a  été  invoquée  pour  rendre  compte  de  la  formation  de 
certaines  cataractes.  Evidemment,  si  on  a  égard  aux  cataractes  fausses, 
c'est-à-dire  aux  fausses  membranes  pupillaires,  l'inflammation  joue  un 
rôle  incontestable  ;  mais  les  cataractes  vraies  se  développent,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'invoquer  cet  élément  morbide.  On  l'a  fait  intervenir  dans  la 
production  de  certaines  opacités  centrales  capsulo -lenticulaires  qui  se* 
montrent  chez  des  enfants  atteints  d'ophthalmie  purulente,  d'après  le  mé- 
canisme suivant  :  sous  l'influence  de  la  phlegmasie  de  la  conjonctive,  il  se 
fait  une  ulcération  perforante  centrale  de  la  cornée,  suivie  d'une  issue  de 
l'humeur  aqueuse,  d'une  propulsion  de  l'iris  et  de  l'appareil  cristallinien 
vers  la  cornée.  La  portion  centrale  de  la  cristalloïde  antérieure  adossée  à 
l'ulcération  reçoit  les  produits  morbides  de  celle-ci  et  s'opacifie  dans  une 
partie  limitée.  Plus  tard,  l'ulcère  de  la  cornée  se  cicatrise  ;  le  cristallin  re- 
prend sa  place  et  l'opacité  cristallinienne  ne  disparaît  pas. 

La  fréquence  de  la  cataracte  chez  les  vieillards  a  fait  admettre,  avec  plus 
de  raison,  que  l'opacité  du  cristallin  est  une  sorte  <¥  atrophie  de  cet  organe. 
Chez  la  plupart  des  sujets  de  cet  âge,  le  cristallin,  sans  perdre  sa  transpa- 
rence, prend  une  couleur  jaune  d'ambre,  en  même  temps  qu'il  diminue  de 
volume.  C'est  une  transition  de  l'état  physiologique  à  l'état  morbide. 

Il  existe  probablement  une  certaine  relation  entre  le  développement  des 
opacités  cristalliniennes  et  les  troubles  du  système  vasculaire  de  la  choroïde 
et  des  procès  ciliaires.  11  est  indubitable  que  l'on  constate  parfois,  à  l'oph- 
thalmoscope,  des  stries  à  la  circonférence  du  cristallin,  chez  les  sujets  qui 
ont  une  atrophie  de  certaines  portions  de  la  choroïde  ;  mais  il  y  a  de  l'exa- 
gération à  attribuer  toujours  à  cette  lésion  la  cataracte  des  vieillards. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  signalé  la  fréquence  de  la  cataracte  dans 
le  diabète.  Oppolzer  en  a  observé  deux  cas,  sur  vingt  et  un  diabétiques; 
J.-F.  Heller  le  même  nombre,  sur  trente.  Il  résulte  de  plusieurs  faits  re- 
cueillis par  France  *  que  cette  espèce  se  développe  symétriquement  des 
deux  côtés  ;  qu'elle  est  molle  et  très-volumineuse  et  qu'elle  ne  se  montre 
qu'après  une  longue  durée  du  diabète.  Lécorché3  pense  qu'elle  est  due  à 
la  détérioration  profonde  de  l'organisme  et  qu'elle  est  la  conséquence  de 
l'appauvrissement  des  liquides  nourriciers.  On  ne  saurait  l'attribuer  à  l'ac- 
tion exercée  sur  le  cristallin  par  la  présence  du  sucre  dans  l'humeur  vitrée, 


*  Traité  des  mal.  des  yeux,  p.  472.  —  2  Ophtk.  Hosp.  Reports.  —  3  Archives  génér.  de 
médecine,  1861.' 
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attendu  qu'il  résulte  des  recherches  de  G. -F.  Lohmeyer1  que  cette  altéra- 
tion n'est  pas  constante. 

La  cataracte  a  été  occasionnée  quelquefois  par  Y  action  de  la  foudre.  Bris- 
seau  et  Rivaud  Landrau2  en  ont  rapporté  des  exemples.  Une  femme  de 
trente-trois  ans,  observée  par  le  dernier,  eut  tout  le  côté  gauche  du  corps 
atteint  par  la  foudre.  On  constata  une  tache  étoilée  et  parcheminée,  située 
au  milieu  de  la  pupille,  indiquant  une  opacité  de  la  capsule. 

Pronostic.  Il  est  toujours  grave,  puisqu'il  est  nécessaire,  pour  faire  re- 
couvrer la  vision,  de  pratiquer  une  opération  qui  n'est  pas  sans  danger 
pour  l'œil. 

Traitement.  Il  est  médical  ou  chirurgical. 

1°  Traitement  médical.  A  diverses  époques,  on  a  tenté  de  guérir  la 
cataracte  sans  opération  :  V  eu  fraise,  les  cloportes ,  la  clématite,  Y  aconit, 
Y  arnica,  la  pulsatille ,  la  vapeur  de  sel  ammoniac,  la  coquelourde,  Y  extrait 
de  ciguë  ou  dejusquiame,  les  sternutatoires,  ont  été  préconisés  comme  spé- 
cifiques. Le  mercure  a  été  vanté  par  Boerhaave,  Van  Swieten,  B.  Bell, 
Guérin,  Sabatier,  Demours.  Les  mydriatiques,  conseillés  par  Sauvages, 
comptent  encore  aujourd'hui  pour  fauteurs  ceux  qui  ont  la  prétention  de 
guérir  la  cataracte  sans  opération.  En  dilatant  la  pupille,  surtout  dans  les 
cataractes  dures,  on  améliore  la  vision,  parce  que  la  partie  périphérique  du 
cristallin  demeurée  transparente  n'est  plus  cachée  par  le  diaphragme  ocu- 
laire. 

Il  y  a  quelque  quarante  ans  que  le  traitement  des  cataractes  sans  opéra- 
tion a  été  repris  par  Gondret 3,  qui  employait  Y  électricité,  les  collyres  am- 
moniacaux, la  cautérisation  sincipitale  soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  un 
onguent  préparé  avec  de  l'ammoniaque  liquide  très-concentrée.  Mis  en  de- 
meure de  prouver  les  bons  résultats  de  sa  méthode  par  plusieurs  praticiens 
de  Paris,  Gondret,  qui  a  expérimenté  à  la  clinique  de  Sanson,  à  la  Pitié, 
n'a  jamais  obtenu  aucun  résultat  satisfaisant.  Plus  récemment,  le  docteur 
Pugliatti*  a  annoncé  des  guérisons  obtenues  par  l'application  sur  la  tempe, 
ou  sur  l'angle  externe  de  l'orbite,  de  compresses  doubles  trempées  dans 
l'ammoniaque  liquide,  et  couvertes  d'un  verre  de  montre  pour  empêcher 
l'évaporation.  Il  administre  en  môme  temps  à  l'intérieur  une  solution 
àHodure  de  potassium.  L'auteur  de  cette  médication  prétend  que  l'ammo- 
niaque ainsi  appliquée  pénètre  jusqu'au  cristallin,  et  que  si  celui-ci  est 
opaque,  il  se  ramollit  et  finit  par  s'éclaircir  ou  se  dissoudre 

Le  traitement  de  la  cataracte  par  Yiodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  la 
vésication  ammoniacale  à  la  tempe  a  trouvé  des  défenseurs  en  Lopez b, 
Quadri,  Vanzetti 6 .  Deval 7  dit  avoir  réussi  chez  une  jeune  fille  atteinte 
d'une  opacité  profonde  du  cristallin,  avec  .des  vaporisations  ammoniacales 
dirigées  sur  l'œil,  des  frictions  sur  le  front  avec  V onguent  napolitain  cam- 


1  Zeitschrift  rationn.  medicin,  nouv.  sér.,  t.  V;  1854.  —  2  Union  médicale,  1850.  — 
3  Journ.  de  physiologie  de  Magendie,  t.  V,  p.  41.  Paris,  1825.  —  4  Congrès  scientifique 
de  Naples,  1846.  —  5  El  Provenir  medico,  10  novembre  1853.—  6  Congrès  ophthalmol.  de 
Bruxelles,  1857.  — - 7  Traité  des  mal,  des  yeux,  p.  476. 
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phré,  et  plus  tard  avec  des  pommades  iodurées.  A.  Guépin1  croit  avoir  réussi 
avec  les  ventouses  appliquées  au  cou,  les  vésications  ammoniacales  aux  tempes 
et  au  front,  les  onctions  résolutives  avec  des  pommades  au  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  au  sublimé,  à  Viodure  de  potassium,  au  chlorhydrate  de  mor- 
phine ;  à  l'intérieur,  il  donne  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  associé  à  Viodure 
de  potassium. 

L'acide  cyanhydrique  a  été  vanté  par  Turnbull.  Ce  praticien  soumet  l'œil 
à  de  la  vapeur  d'acide  prussique.  Les  succès  qu'il  a  obtenus  se  rapportent  à 
des  cataractes  traumatiques,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  précédemment 
(p.  222),  se  résorbent  souvent  spontanément. 

Neumann2  prétend  avoir  obtenu  une  amélioration  de  la  cataracte,  en 
faisant  passer  un  courant  galvanique  à  travers  le  cristallin  ;  il  enfonce  dans 
la  lentille  une  aiguille  qu'il  met  en  rapport  avec  l'un  des  pôles  de  la  pile. 

Il  n'y  a  pas  jusqu'aux  eaux  minérales  et  Yhomœopathie  qui  n'aient  compté 
des  succès.  Ainsi,  Fleckles  cite  un  cas  de  guérison  de  cataracte  commen- 
çante par  l'usage  des  eaux  de  Carlsbad.  Bron3  prétend  avoir  guéri  une  cata- 
racte lenticulaire,  en  vingt  jours,  par  le  cannabis  sativa;  le  même  médecin 
rapporte,  d'après  Caspari,  un  cas  de  guérison  par  la  pulsatille. 

La  cataracte  spontanée  guérit  parfois  par  absorption  de  la  lentille,  lors- 
que la  capsule  a  été  ouverte  par  accident,  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante 
du  globe,  d'un  violent  ébranlement  communiqué  à  ce  dernier.  Toutefois  la 
capsule  ne  prend  pas  toujours  part  à  ce  travail  de  résorption  et  peut  rester 
opaque.  On  comprend  néanmoins  qu'une  médication  ayant  pour  effet  de 
déterminer  de  violentes  secousses  dans  l'œil  pourra  déplacer  la  cataracte  en 
masse,  ou  rompre  la  capsule  et  favoriser  ainsi  la  résorption  de  la  lentille. 
C'est  de  cette  façon  qu'agissent  la  strychnine  et  la  vératrine. 

Cimier4  rapporte  qu'un  militaire  pensionné;  atteint  d'une  cataracte  cap- 
sulo-lenticulaire,  fit  usage  du  collyre  d' Henderson,  composé  de  strych- 
nine, 0gr,10  ;  d'acide  acétique  étendu,  4  grammes  ;  d'eau  distillée, 
30  grammes.  Il  y  eut  des  secousses  violentes  dans  l'œil,  les  muscles 
de  la  face  et  ceux  du  tronc.  Un  jour,  le  malade  fît  onze  instillations  ;  il  se 
manifesta  des  secousses  plus  fortes.  Le  patient  distingua  les  objets  au  bout 
de  quelques  semaines  ;  il  restait  dans  le  champ  de  la  pupille  un  lambeau 
considérable  de  capsule  opaque  ;  l'iris. était  ballottant.  Une  dame  anglaise, 
citée  par  le  même  oculiste,  était  atteinte  d'une  cataracte  capsulo-lenticu- 
laire  des  deux  côtés.  On  administra  de  la  vératrine  à  l'extérieur,  pour  com- 
battre une  névralgie  faciale  ;  celle-ci  guérit.  Les  secousses  déterminées 
dans  l'appareil  oculaire  par  le  médicament  donnèrent  lieu ,  à  droite ,  à 
une  rupture  de  la  capsule  antérieure.  La  lentille  fut  résorbée,  mais  la 
capsule  demeura  opaque.  Plus  tard  il  y  eut  une  cataracte  capsulaire  secon- 
daire que  l'on  déchira  par  la  sclérotique  ;  la  guérison  fut  complète. 

D'après  Mialhe 5,  la  cataracte  est  le  résultat  d'un  défaut  d'alcalinité  des 


1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXVII,  XXXVIII,  XXXIX,  passim.  -  2  Gaz.  rnéd.  de  Paris, 
1841,  p.  776.  —  s  Annal,  d'oculist.,  t.  II,  p.  101.  —  *  Ibid.,  t.  1,  p.  75  et  81.  —  s  Chimie 
appliquée  à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique,  p.  628.  Paris,  1856. 
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humeurs  de  l'organisme.  C'est  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'alcalis 
libres  ou  carbonates  qui  maintient  l'albumine  à  l'état  de  dissolution,  ou 
d'une  transparence  parfaite  simulant  la  dissolution.  Si  l'alcalinité  disparaît, 
l'albumine  perd  sa  transparence  ;  l'alcalinité  reparaît- elle,  l'albumine  re- 
prend sa  transparence.  Assimilant  le  cristallin  à  de  l'albumine  tenue  en  disso- 
lution par  les  principes  alcalins,  l'auteur  de  cette  théorie  en  infère  que  la 
cataracte  est  la  conséquence  d'une  insuffisance  de  l'état  alcalin  des  humeurs. 
De  là,  l'idée  de  traiter  la  cataracte,  au  début,  par  la  médication  alcaline  ; 
c'est-à-dire  par  des  vapeurs  d'ammoniaque  dirigées  avec  précaution  sur  l'œil, 
l'usage  interne  du  bicarbonate  de  soude,  de  Veau  'de  Vichy,  de  la  solution 
d'iodure  de  potassium,  des  bains  alcalins  ;  à  quoi  on  ajoute  une  alimentation 
végétale. 

En  1857,1e  congrès  d'ophthalmologie  de  Bruxelles  a  examiné  la  question 
de  la  curabilité  de  la  cataracte  par  un  traitement  purement  médical.  Après 
une  discussion  dans  laquelle  quelques  membres  rapportèrent  quelques  ob- 
servations de  cataractes  arrêtées  dans  leur  marche  par  l'emploi  de  l'ammo- 
niaque sur  les  tempes,  l'assemblée  a  adopté  les  conclusions  suivantes  : 

«  Si  par  le  mot  cataracte  on  entend  l'opacité  spontanée  (ou  survenue  sous 
l'influence  de  causes  dont  l'action  est  jusqu'à  présent  restée  inconnue)  qui 
se  produit  plus  ou  moins  rapidement  dans  la  substance  de  la  lentille  cris- 
talline, on  peut  répondre  sans  hésiter  :  Non,  il  n'existe,  dans  les  annales  de 
la  science,  aucun  fait  authentique,  propre  à  démontrer  qu'une  cataracte  ait 
jamais  rétrogradé,  ou  se  soit  jamais  arrêtée  dans  sa  marche,  sous  l'influence 
d'un  traitement  médical  quelconque. 

«  Si  l'on  applique  la  dénomination  de  cataracte  aux  opacités  du  cristallin 
qui  sont  la  suite  de  lésions  traumatiques,  il  existe  des  faits  démontrant 
qu'un  traitement  antiphlogistique,  institué  avec  énergie,  est  parvenu  à 
arrêter  le  développement  de  ces  opacités,  à  en  empêcher  la  trop  grande  ex- 
tension, ou  même  aies  faire  diminuer  lorsqu'elles  existaient  déjà. 

«  Si  enfin  on  étend  le  mot  de  cataracte  aux  opacités  de  la  capsule,  qui, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous,  ne  sont  que 
des  dépôts  consécutifs  à  une  inflammation  de  l'iris  ou  de  la  membrane  de 
l'humeur  aqueuse,  l'expérience  a  démontré  que  l'on  peut  souvent  obtenir 
la  disparition  de  l'opacité  par  l'emploi  d'un  traitement  propre  à  ces  der- 
nières affections.» 

2°  Traitement  chirurgical.  Il  consiste  à  débarrasser  la  pupille  de  l'opa- 
cité qui  empêche  les  rayons  lumineux  d'arriver  à  la  rétine,  soit  en  éloignant 
le  cristallin  de  cette  ouverture  (dépression);  soit  en  le  retirant  de  l'œil 
(extraction),  soit  en  le  fragmentant  (broiement)  ;  soit  en  lacérant  la  capsule, 
pour  produire  l'absorption  de  la  substance  lenticulaire  (discision  de  la  cap- 
sule). De  là  autant  de  méthodes  qui  trouveront  leur  description  plus  loin. 

Indications  et  contre-indications  de  l'opération  de  la  cataracte. 

Pour  que  l'opération  de  la  cataracte  donne  des  chances  de  succès,  il  faut 
qu'elle  soit  faite  dans  certaines  conditions  locales  et  générales.  L'existence 
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d'autres  circonstances  la  contre-indique  formellement  ou  tout  au  moins  en 
recule  l'application. 

On  ne  pratiquera  pas  l'opération,  toutes  les  fois  que  l'œil  cataracte  est  le 
siège  d'un  travail  phlegmasigue  de  quelqu'une  des  membranes.  Une  kératite, 
une  iritis,  une  hypérhêmie  chronique  de  la  conjonctive  arrêteront  le  chirur- 
gien. Nous  avons  signalé  une  exception  à  cette  règle  en  faisant  l'histoire  de 
la  cataracte  traumatique  (p.  224).  Ventropion,  le  trichiasis,  le  ptérygion 
doivent  être  traités  avant  qu'on  songe  à  la  cataracte.  Si  l'œil  cataracte  était 
indemne  d'inflammation,  et  que  l'autre  œil  fût  enflammé,  il  serait  rationnel 
de  remettre  l'opération  après  la  guérison  du  dernier. 

L'opération  de  la  cataracte  ne  sera  pas  faite,  s'il  existe  quelque  altéra- 
tion grave  de  l'œil,  telle  qu'un  fongus  médullaire  delà  rétine,  un  glaucome, 
une  hydrophthalmie,  une  atrophie  du  globe.  On  s'en  abstiendra  aussi  s'il 
existe  une  affection  générale  de  l'économie,  si  le  sujet  est  dans  un  état  de 
profonde  débilité  pouvant  amener  des  syncopes.  L'existence  de  quintes  de 
toux,  de  vomissements,  sont  des  contre-indications  formelles.  On  s'abstiendra 
aussi  pendant  la  grossesse,  Yallaitement,  la  période  d'établissement  et  de 
cessation  du  flux  menstruel. 

Les  chances  de  succès  de  l'opération  dépendent  surtout,  abstraction  faite 
de  l'habileté  du  chirurgien  et  de  la  docilité  du  malade,  de  l'état  du  globe. 
La  cataracte  est  accompagnée,  pendant  la  première  période  de  sa  forma- 
tion, de  phénomènes  qui  annoncent  une  congestion  rétino-choroïdienne. 
Opérer  pendant  que  ces  symptômes  existent,  c'est  courir  les  chances  d'une 
phlegmasie  grave  ;  de  là  le  précepte,  formulé  par  tous  les  auteurs,  de  n'opé- 
rer que  lorsque  la  cataracte  est  arrivée  à  maturité,  c'est-à-dire  à  un  degré 
d'opacité  tel,  que  le  sujet  ne  distingue  plus  que  la  lumière  des  ténèbres,  l'ac- 
tion hyperhémique  des  membranes  profondes  étant  alors  éteinte. 

Toutefois,  comme  les  cataractes  mettent  communément  plusieurs  années 
pour  arriver  à  cet  état,  et  que  pendant  ce  temps  le  sujet  est  privé  de  l'exer- 
cice de  la  vision,  s'il  s'agit  d'un  artisan,  on  est  parfois  contraint  de  se 
soustraire  à  la  règle  précédente. 

La  complication  à'amaurose  est  une  contre-indication  à  l'opération. 
Celle-ci  ne  procurerait  en  effet  aucun  bénéfice  au  malade.  Tant  que  le 
sujet  distingue  la  lumière  des  ténèbres  et  l'ombre  de  la  main  que  l'on  fait 
passer  devant  l'œil,  on  est  assuré  que  la  rétine  n'est  pas  anesthésiée.  L'ab- 
sence de  ce  signe  est  une  forte  présomption  en  faveur  de  l'amaurose,  mais 
n'est  pas  d'une  certitude  absolue.  Il  en  est  de  même  de  l'état  d'immobilité 
ou  de  contractilité  de  la  pupille.  On  interrogera  les  phosphènes  dans  les 
cas  douteux  (t.  I,  p.  89). 

L'existence  de  synéchies  postérieures,  c'est-à-dire  d'adhérences  irido-cris- 
talloïdiennes,  est  généralement  d'un  mauvais  augure  sous  le  rapport  de  la 
réussite  de  l'opération,  parce  qu'elles  dénotent  un  travail  inflammatoire 
antérieur  que  l'action  chirurgicale  peut  réveiller.  Les  opacités  de  la  cornée 
ne  contre-indiquent  pas  l'opération,  à  moins  qu'elles  n'occupent  la  plus 
grande  partie  de  cette  membrane.  Si  la  tache  est  à  l'état  de  néphélion,  on 
se  comporte  comme  si  elle  n'existait  pas  ;  si  elle  se  présente  sous  forme 


DE   LA    CATARACTE.  267 

à'albugo,  on  associera  l'opération  de  la  cataracte  à  l'opération  de  la  pupille 
artificielle. 

La  cataracte  est  parfois  accompagnée  de  strabisme  ;  l'expérience  a  ap- 
pris qu'après  l'opération  de  la  cataracte,  l'œil  dévié  se  redresse  parfois. 
Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  commencer  par  la  strabotomie  ;  celle-ci  sera 
exécutée  ultérieurement,  si  cela  devient  nécessaire. 

Age  avancé  des  malades.  Ancienneté  de  la  cataracte.  Ni  l'une  ni 
l'autre  de  ces  conditions  ne  contre-indiquent  l'opération  de  la  cataracte.  Szo- 
kalski  a  opéré  avec  succès  un  vieillard  de  cent  trois  ans  ;  Cimier  une  femme 
de  cent  ans;  W.  Boling  un  homme  de  cent  dix  ans.  Dubois,  de  Neuchâtel, 
a  réussi  dans  une  cataracte  datant  de  quarante-quatre  ans,  et  Serre,  de 
Montpellier,  dans  une  cataracte  qui  s'était  développée  depuis  soixante  ans. 
J'ai  opéré  plusieurs  malades  qui  avaient  dépassé  quatre-vingts  ans.  Le  plus 
beau  résultat  que  j'ai  obtenu  est  chez  M.  G***,  âgé  de  quatre-vingt-un 
ans,  que  j'opérai  le  6  mai  1862,  en  présence  des  docteurs  Fleury  et  Trêves, 
par  kératotomie  inférieure,  des  deux  yeux  simultanément.  Au  bout  de  deux 
mois,  l'opéré  lisait  sans  lunettes  et  reconnaissait  du  troisième  étage  qu'il 
habitait  ceux  de  ses  amis  passant  dans  la  rue.  Je  rappellerai  ce  fait,  quand 
il  sera  question  des  maladies  ou  troubles  de  la  ré 'fraction. 

Saisons.  Autrefois  on  choisissait  de  préférence  le  printemps  et  l'automne 
pour  opérer.  La  plupart  des  praticiens  se  sont  écartés  de  cette  règle  et 
opèrent  à  toutes  les  époques  de  l'année,  pourvu  que  le  sujet  soit  bien  por- 
tant, qu'il  puisse  être  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  qu'il 
ne  règne  aucune  constitution  médicale  défavorable.  Toutefois,  la  nécessité 
de  tenir  le  malade  au  lit,  pendant  plusieurs  jours  après  l'opération,  porte 
le  chirurgien  à  s'abstenir  dans  les  temps  très-chauds  et  très- froids. 
Lorsqu'un  seul  œil  est  cataracte,  et  que  l'autre  est  sain,  faut-il  opérer? 

Boyer,  Jûngken,  Rosas,  etc.,  se  prononcent  pour  la  négative.  Jaeger,  Ri- 
beri,  Travers,  Deval,  A.  Bérard,  etc.,  sont  pour  l'affirmative. Les  partisans 
de  l'opération  remise  invoquent  les  arguments  suivants  : 

1°  Lorsqu'on  exécute  l'opération  sur  un  seul  œil,  les  deux  organes  ayant 
un  degré  inégal  de  réfraction,  l'œil  opéré  devient  strabique,  et  par  suite  il  y 
a  de  la  diplopie. 

Il  y  a  là  une  erreur  manifeste  ;  les  opérés  de  cataracte  à  un  seul  œil  ne 
deviennent  nullement  strabiques.  La  vision  est  à  la  vérité  confuse  dans 
l'œil  opéré  ;  mais  on  y  remédie  avec  des  verres  à  cataracte. 

2°  L'opération  expose  à  l'inflammation,  non-seulement  l'œil  opéré,  mais 
encore  l'œil  sain.  Cette  opinion  est  démentie  par  la  pratique  de  ceux  qui 
opèrent  un  seul  œil.  Elle  repose,  d'ailleurs,  sur  une  fausse  idée  de  la  sym- 
pathie qui  existe  entre  les  deux  yeux  et  qui  ne  se  manifeste  nullement  dans 
les  lésions  traumatiqnes.  Nombre  de  fois,  nous  avons  pratiqué  l'opération 
de  la  cataracte  ou  l'opération  de  la  pupille  artificielle  sur  un  seul  œil,  sans 
que  les  accidents  inflammatoires  qui  faisaient  explosion  sur  l'œil  opéré 
retentissent  sur  l'œil  sain. 

3°  Lorsque  l'opération  est  faite  successivement  sur  les  deux  yeux,  il  arrive 
souvent  que  l'inflammation  se  développant  chaque  fois,  après  l'action  chi- 
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rurgicale,  les  deux  organes  sont  perdus;  tandis  qu'en  opérant  les  deux  yeux 
dans  la  même  séance,  s'il  se  développe  des  accidents  inflammatoires,  ils 
ont  généralement  moins  d'intensité  d'un  côté,  et  on  peut  au  moins  sauver 
un  œil.  C'est  encore  là  une  considération  purement  théorique.  Nous  avons 
opéré  les  deux  yeux  dans  la  même  séance,  et  les  deux  yeux  ont  été  détruits 
par  un  phlegmon.  Nous  en  avons  opéré  à  des  intervalles  de  plusieurs  mois, 
et  l'une  des  opérations  réussissait,  tandis  que  l'autre  échouait  par  l'inflam- 
mation. 

Quand  on  songe  au  temps  que  la  cataracte  met  à  se  développer  (il 
faut  parfois  plusieurs  années  pour  qu'une  cataracte  arrive  à  maturité), 
comment  se  résoudra-t-on,  dans  le  cas  où  il  existe  une  cataracte  opérable 
d'un  côté  et  une  cataracte  naissante  de  l'autre,  à  retarder  ainsi  l'opération  ? 
S'il  s'agit  d'un  ouvrier,  le  condamnera-t-on  à  rester  ainsi,  pendant  plu- 
sieurs années,  borgne,  ou  même  aveugle,  c'est-à-dire  réduit  à  l'impuis- 
sance de  gagner  son  pain  ? 

Pour  nous,  nous  n'avons  jamais  hésité  à  opérer  une  cataracte  d'un  seul 
côté,  que  l'autre  œil  fût  sain  ou  qu'il  y  eût  un  commencement  d'opacité 
cristallinienne  de  ce  dernier.  Une  considération  que  nous  faisons  valoir  au 
malade,  dans  ces  cas,  pour  le  décider  à  l'opération,  est  la  suivante  :  Si  le 
malheur  voulait  que  vous  perdissiez  l'œil  sain  par  accident,  vous  seriez 
complètement  aveugle,  tandis  qu'en  vous  opérant  de  l'œil  cataracte,  si 
l'opération  réussit,  il  vous  restera  au  moins  un  organe  avec  lequel  vous 
pourrez  voir.  Si  l'une  des  cataractes  est  envoie  déformation,  pendant  que 
l'autre  est  à  maturité,  nous  disons  au  malade  :  Vous  êtes  menacé  de  cécité 
complète;  en  opérant  l'œil  le  plus  avancé,  vous  pourrez  voir  de  ce  côté, 
pendant  que  l'autre  verra  de  moins  en  moins  ;  plus  tard,  l'opération  sera 
faite  sur  ce  dernier.  Au  lieu  de  rester  plusieurs  années  sans  voir,  vous  ne 
serez  privé  de  la  vision  que  pendant  le  temps  nécessaire  aux  suites  de  cha- 
cune des  opérations. 

Faut-il  opérer  les  deux  yeux  cataractes  le  même  jour?  Sur  ce  point 

de  pratique,  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord.  Demours,  Dupuytren, 
Scarpa,  Serres,  attendent  le  rétablissement  d'un  œil,  avant  d'opérer  le 
second.  Boyer,  Delpech,  Forlenza,  Jaeger,  Rosas,  Roux,  Wenzel,  opèrent 
les  deux  yeux  dans  la  même  séance.  Nous  nous  sommes  toujours  rallié  à 
cette  dernière  pratique ,  persuadé  qu'une  opération  double  ou  simple 
n'a  pas  sur  le  développement  de  l'inflammation  consécutive  l'influence 
qui  lui  est  attribuée  par  les  partisans  de  l'une  et  l'autre  opinion  ;  que  s'il 
y  en  a  une,  elle  est  plutôt  en  faveur  de  l'opération  simultanée.  En  effet, 
ce  qui  compromet  le  succès  des  opérations  de  cataracte,  c'est  l'inflammation  : 
admettez  qu'on  échoue  par  ce  terrible  accident  dans  un  quart,  ou  un  tiers 
des  cas,  il  tombe  sous  le  sens  que  si  on  opère  les  deux  yeux  simultanément, 
on  aura  plus  de  chances  de  réussite  absolue  que  si  on  n'en  opère  qu'un 
seul.  Bien  qu'il  y  en  ait  des  exemples,  que  j'en  aie  eu  dans  ma  propre 
pratique,  de  deux  yeux  opérés  le  même  jour,  et  détruits  par  l'inflamma- 
tion consécutive,  il  faut  pourtant  convenir  que  ces  résultats  sont  excep- 
tionnels. 
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L'opération  faite  dans  une  seule  séance,  sur  les  deux  yeux,  a  un  avan- 
tage qui  ressort  bien  de  ce  qui  se  passe  chez  les  sujets  que  l'on  opère  à  un 
intervalle  de  plusieurs  mois  ou  de  quelques  années,  par  suite  du  degré 
inégal  de  maturité  des  cataractes.  Constamment  j'ai  observé,  dans  ces  der- 
niers cas,  que  ceux  qui  avaient  supporté  avec  le  plus  de  patience  et  le  plus 
de  résignation  la  première  tentative  opératoire  étaient  très-émus,  et  parfois 
très-indociles  à  la  seconde  tentative. 

Traitement  préparatoire.  Autrefois  on  faisait  subir,  aux  sujets  qui  de- 
vaient être  opérés  de  la  cataracte,  un  traitement  préparatoire  consistant  en 
saignées,  purgatifs,  pédiluves.  Quelques  chirurgiens  contemporains,  no- 
tamment le  professeur  Roux,  prescrivaient  l'application  d'un  vésicatoire 
volant  à  la  nuque  le  jour  même  de  l'opération.  Tous  ces  moyens  sont 
tombés  en  désuétude,  parce  qu'on  est  bien  convaincu  aujourd'hui  qu'ils 
n'ont  aucune  influence  snr  les  résultats  de  l'action  opératoire.  Un  traite- 
ment médical  n'est  vraiment  utile,  qu'autant  qu'il  existe  quelque  affection 
générale  qui  pourrait  prédisposer  à  une  phlegmasie  de  l'œil.  Quelle  que 
soit  la  méthode  que  l'on  mette  en  usage,  il  y  a  avantage  à  dilater  la  pupille 
par  l'instillation  de  l'atropine,  avant  d'introduire  l'instrument  ;  on  se  met 
ainsi  à  l'abri  des  blessures  de  l'iris.  Pendant  qu'on  opère  un  œil,  on  ferme 
l'autre,  en  faisant  rapprocher  les  paupières  par  les  doigts  d'un  aide.  La  po- 
sition respective  du  malade  et  du  chirurgien  sera  indiquée  avec  chaque 
méthode  en  particulier. 

méthodes  et  procédés.  L'opération  de  la  cataracte  s'exécute  de  diverses 
manières  :  tantôt  on  démasque  la  pupille,  en  portant  le  cristallin  dans  une 
autre  partie  de  l'œil;  c'est  la  méthode  de  la  dépression;  l'action  chirurgicale 
s'exerce  par  la  sclérotique  ou  par  la  cornée  ;  de  là  deux  sous-méthodes  : 
dépression  par  la  scléroticonyxis  et  dépression  par  kératonyxis  ;  tantôt  on 
enlève  le  cristallin  ;  c'est  la  méthode  de  l'extraction,  qui  peut  être  exécutée 
à  travers  la  sclérotique  (extraction  scléroticale),  mais  que  presque  toujours 
on  pratique  à  travers  la  cornée  (extraction  cornéale).  En  agissant  par  la 
cornée,  on  peut  tailler,  aux  dépens  de  cette  membrane,  un  lambeau  dont 
la  base  ou  le  sommet  sont  tournés  en  sens  divers,  ou  faire  une  simple 
plaie  linéaire.  De  là  un  certain  nombre  de  procédés  qui  prennent  leur  nom 
delà  direction  du  lambeau  :  kératotomie  supérieure  ;  kératotomie  oblique 
externe  inférieure;  kératotomie  inférieure;  kératotomie  oblique  supérieure  et 
interne  ;  kératotomie  linéaire.  Dans  d'autres  cas,  on  fragmente  le  cristallin, 
tout  en  le  laissant  en  place;  c'est  la  méthode  du  broiement.  On  espère,  en 
agissant  de  la  sorte,  que  les  diverses  portions  de  la  lentille  divisée  seront 
résorbées.  C'est  encore  sur  ce  dernier  résultat  que  l'on  compte,  en  ouvrant 
simplement  la  capsule  du  cristallin  :  méthode  de  discision.  Enfin  quelques 
chirurgiens  ont  pensé  que,  dans  les  cataractes  '  liquides,  il  est  possible 
d'aspirer  la  substance  liquéfiée  du  cristallin,  au  moyen  d'un  instrument 
particulier  porté  jusque  sur  cet  organe  :  méthode  d'aspiration  ou  de  succion. 

Le  tableau  suivant  donne  une  idée  de  l'ensemble  des  diverses  méthodes 
et  des  procédés. 
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I     Par  la  sclérotique.  Scléroticonyxis. 
Dépression     s  Méthode  sous-conjonctivale. 

i     Par  la  cornée.         Kératonyxis. 

Kératonyxis  par  élévation  du  cristallin. 

/  Parla  sclérotique.  Sclérolicotomie. 

I  [  Kératotomie  supérieure. 

\  Par  la  cornée  )  Kératotomie  oblique  externe  inférieure. 

Extraction    \  ou  (  Kératotomie  inférieure. 

I  kératotomie.  s  Kératotomie  oblique  supérieure  et  interne. 

f  I  Kératotomie  linéaire. 

^  Kératotomie  kystotritie. 


Broiement 


Par  scléroticonyxis. 
Par  kératonyxis. 

Discision       (     Par  scléroticonyxis. 
de  la  capsule  \     Par  kératonyxis. 

Aspiration  ou  succion. 

PREMIÈRE  METHODE. 
DÉPRESSION   PAR  LA  SCLÉROTIQUE.    SCLÉROTICONYXIS. 

C'est  là  méthode  la  plus  ancienne.  Garron 1  dit  qu'on  en  trouve  la  trace 
dans  les  traditions  de  l'Indouslan  et  de  la  Chine  qui  remontent  à  la  période 
la  plus  éloignée.  L'invention  en  est  rapportée  à  Hérophile  et  Erasistrate 2. 
Celse3  donne  une  description  du  manuel  opératoire.  L'auteur  latin  s'ex- 
prime ainsi  :  «  Si  la  cataracte  est  sur  l'œil  gauche,  on  opère  avec  la  main 
droite,  et  avec  la  gauche,  si  elle  est  sur  le  droit.  Les  choses  étant  ainsi 
disposées,  le  chirurgien  prend  son  aiguille,  qui  doit  être  plate  et  tranchante; 
il  l'enfonce  en  ligne  droite  à  travers  les  deux  membranes  extérieures,  au 
point  intermédiaire  entre  la  pupille  et  le  petit  angle  de  l'œil,  vers  le  milieu 
de  la  hauteur  de  la  cataracte,  pour  ne  point  offenser  de  vaisseaux  ;  il  doit 
l'enfoncer  hardiment,  parce  que  le  lieu  où  elle  se  dirige  est  vide  ;  lorsqu'il 
est  sûr  d'y  être  arrivé  (et  le  moins  habile  ne  peut  s'y  tromper,  car  on  n'é- 
prouve plus  de  résistance),  il  incline  son  aiguille,  et  la  tourne  doucement 
sur  la  cataracte,  qu'il  abaisse  peu  à  peu  au-dessous  de  la  pupille.  Il  appuie 
alors  davantage  sur  la  cataracte,  afin  qu'elle  reste  dans  l'endroit  où  il  l'a 
enfoncée.  Si  elle  s'y  tient,  l'opération  est  faite;  mais  si  elle  remonte,  il 
faut  la  briser  en  plusieurs  parties  avec  le  tranchant  de  l'aiguille;  ces  par- 
celles ainsi  divisées  restent  plus  facilement  en  place,  ou  si  elles  remontent, 
elles  offusquent  moins  la  vue.  Cela  fait,  le  chirurgien  retire  son  aiguille 
en  droite  ligne;  il  applique  sur  l'œil  de  la  laine  fort  douce,  etc.  »  Il  est 
difficile  de  préciser  si  ce  procédé  est  l'abaissement  proprement  dit  ou  la 
réclinaison.  Guy  de  Chauliac4  et  A.  Paré5,  Maître-Jan6  le  reproduisent. 
Heister7  est  un  des  premiers  qui  ont  proposé  de  porter  l'aiguille  sur  la 
partie  supérieure  de  la  cataracte  pour  Y  abaisser.  Ravaton8  et  Louis9  ont 

i  Guide  pratique,  etc.,  t.  II,  p.  284. —  2  Guérin,  Maladies  des  yeux,  p.  351.  —  3  De  la 
médecine,  liv.  II,  sect.  vu,  n°  14.  —  4  La  grande  chirurgie,  p.  523.  Rouen,  1649.  — 
8  Œuvres,  p.  592;  ll«édit.  Lyon,  1652.  —  6  Traité  des  maladies  de  l'œil,  p.  165.  Troyes, 
1707.  —  7  lnstit.  de  chirurgie,  trad.  de  Paul,  t.  II,  p.  619.  Avignon,  1770.  —  8  Pratique 
moderne  de  la  chirurgie,  t.  I,  p.  449.  Paris,  1776.  —  9  Diclionn.  de  chirurgie,  t.  I, 
p.  155.  Paris,  1789. 
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également  insisté  sur  cette  partie  de  la  manœuvre.  Ferrein,  en  1707,  dans 
une  dissertation  présentée  à  l'Académie  des  sciences  de  Montpellier,  proposa 
d'inciser  d'abord  la  capsule  du  cristallin  à  la  partie  inférieure  et  postérieure, 
avant  de  déplacer  la  lentille.  Pour  cela,  l'aiguille  introduite  dans  l'œil  à  la 
façon  ordinaire,  était  abaissée  vers  le  bas  du  cristallin,  de  manière  à  inciser  la 
capsule  à  l'endroit  désigné.  L'instrument  était  ensuite  ramené  en  travers, 
vis-à-vis  du  cristallin,  pour  l'abaisser.  Petit,  de  Namur,  et  Taylor  revendi- 
quèrent la  priorité  de  cette  modification.  Saint-Yves1  introduisait  l'aiguille 
derrière  la  cataracte  ;  il  levait  ensuite  l'instrument,  de  façon  à  gagner  la 
partie  supérieure  de  la  cataracte,  qu'il  abaissait  directement. 
G.  de  la  Faye,  dans  ses  annotations  au  Cours  d'opérations  de  Dio- 
nis,  décrit  le  même  procédé.  Sabatier 2  a  mieux  précisé  que  ses 
devanciers  l'endroit  de  la  sclérotique  où  il  convient  de  plonger 
l'aiguille,  et  les  manœuvres  à  faire  subir  à  la  lance  de  l'instru- 
ment dans  la  chambre  postérieure. 

Procédé  ordinaire  de  l'abaissement  par  scléroticonyxis. 

Appareil  instrumental.  Il  se  compose  essentiellement  d'une  ai- 
guille désignée  sous  le  nom  d' 'aiguille  à  cataracte  (fig.  93). 

Les  anciens  employaient  des  aiguilles  à  pointe  conique  et 
aiguë,  comme  les  aiguilles  ordinaires.  On  en  peut  voir  la  figure 
dans  A.  Paré  et  dans  les  Institutions  de  Heister,  t.  II,  pi.  XVII. 
Brisseau  proposa  une  aiguille  à  pointe  crénelée.  Smalsius,  ocu- 
liste hollandais,  opérait  avec  deux  aiguilles;  il  commençait  par 
introduire  une  aiguille  à  pointe  aiguë  et  crénelée,  puis  il  glissait 
dans  la  crénelure  une  autre  aiguille  à  pointe  mousse,  avec  laquelle 
il  abaissait  la  cataracte,  après  avoir  retiré  la  première  aiguille. 
B.  Bell,  Béer,  Jaeger  se  servirent  d'aiguilles  terminées  par  une 
lance  plate,  tandis  que  Scarpa,  Schmidt,  Dupuytren,  Sichel, 
Gunier,  donnèrent  la  préférence  à  une  lance  un  peu  recourbée  sur 
le  plat  (fig.  93.  La  grande  figure  représente  l'aiguille  vue  de  face; 
la  petite  figure,  l'aiguille  vue  de  profil). 

L'aiguille  de  Scarpa  (fig.  93)  est  non-seulement  un  peu  recourbée 
vers  la  pointe,  tranchante  sur  les  bords,  et  plane  sur  sa  convexité, 
mais  elle  présente,  du  côté  concave,  deux  surfaces  inclinées  réu- 
nies au  milieu  par  une  ligne  légèrement  saillante  qui  se  prolonge 
jusqu'à  la  pointe.  La  lance  de  l'aiguille  de  Dupuytren  est  dépour- 
vue d'arête  sur  la  face  concave.  La  lance  est  supportée  par  une  tige 
cylindrique  qui  est  elle-même  enchâssée  dans  un  manche  à  quatre 
pans;  sur  l'un  d'eux  sont  tracés  des  cercles  noirs  correspondant 
au  côté  convexe  de  la  lance,  de  telle  sorte  que,  lorsque  l'aiguille  a 
pénétré  dans  l'œil,  on  peut  toujours,  en  se  guidant  sur  les  cercles  Fi&-  93- 
noirs  du  manche,  connaître  exactement  la  situation  de  la  face  convexe  de  la 
lance  par  rapport  aux  parties  de  l'organe  où  elle  se  trouve. 

i  Nouveau  traité  des  maladies  des  yeux,  p.  220.1767.  —  2  Delà  médecine  opératoire. 
Paris,  1796.  . 
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Plus  récemment,  quelques  chirurgiens  ont  apporté  à  l'aiguille  à  cataracte 
certaines  modifications  en  rapport  avec  l'espèce  d'opacité  à  déplacer.  Ainsi, 
Buzzi1  a  proposé,  pour-  la  cataracte  laiteuse,  une  aiguille  à  lance,  plus  forte 
et  plus  large  que  les  aiguilles  ordinaires,  pourvue  sur  le  dos  d'une  canne- 
lure qui  se  prolonge  jusqu'au  delà  de  la  moitié  de  la  tige,  afin  de  permettre 
à  l'humeur  laiteuse  de  s'écouler  à  l'extérieur.  Le  professeur  Laugier2  a  fait 
construire  une  aiguille  à  lance  articulée  ;  la  lance  est  enfoncée  dans  l'œil, 
avec  la  forme  d'une  lance  ordinaire  ;  lorsqu'elle  est  une  fois  arrivée  dans 
l'organe,  elle  se  recourbe  en  forme  de  crochet.  Pour  mieux  assurer  l'abais- 
sement de  la  cataracte,  pour  avoir  plus  de  prise  sur  le  cristallin,  Gerdy  se 
sert  d'une  aiguille  à  deux  branches  qui  s'ouvrent  comme  une  pince  de 
Hunter.  L'aiguille  est  introduite  fermée  par  la  sclérotique  ;  la  capsule  dé- 
chirée par  l'aiguille  fermée.  Puis  l'instrument  s'ouvre  ;  les  deux  branches 
sont  appuyées  par  leur  plein  sur  la  face  antérieure  du  cristallin  de  chaque 
côté  de  son  centre,  et  la  lentille  est  abaissée  ;  après  quoi  l'instrument  est 
retiré  fermé  de  l'œil. 

Manuel  opératoire.  Le  malade  et  le  chirurgien  sont  assis  en  face  l'un  de 
l'autre,  le  premier  sur  un  siège  moins  élevé  que  le  second.  Dupuytren 
préfère  opérer  le  malade  dans  son  lit,  en  le  tenant  dans  une  position  hori- 
zontale, la  tête  élevée.  Garron,  Panizza  et  Riberi  se  tiennent  debout  devant 
l'opéré  ;  cette  dernière  pratique  n'est  pas  généralement  suivie.  La  tête  du 
patient  est  appuyée  contre  la  poitrine  d'un  aide  placé  derrière  lui  et  chargé 
de  relever  la  paupière  supérieure  avec  un  élévateur  plein  (fig.  94,  p.  267), 
pendant  que  le  chirurgien  lui-même  abaisse  la  paupière  inférieure  et 
exerce  une  douce  pression  sur  l'angle  interne  de  l'œil,  pour  empêcher 
l'organe  de  fuir  en  dedans  pendant  les  manœuvres  avec  l'aiguille,  en  se 
servant  de  l'index  de  la  main  qui  ne  tient  pas  l'instrument. 

L'opération  se  compose  de  quatre  temps  :  dans  le  premier,  l'aiguille  est 
plongée  dans  l'œil  ;  dans  le  second,  l'aiguille  est  conduite  au  devant  de  la 
cataracte  et  la  capsule  incisée  ;  dans  le  troisième,  la  cataracte  est  abaissée 
ou  renversée  ;  dans  le  quatrième,  l'aiguille  est  retirée.  Nous  supposons, 
dans  la  description  qui  va  suivre,  que  l'on  opère  sur  l'œil  gauche. 

Premier  temps.  Ponction  de  la  sclérotique.  Le  chirurgien  tient  le  manche 
de  l'aiguille  à  cataracte,  comme  une  plume  à  écrire,  entre  les  trois  pre- 
miers doigts  de  la  main  droite,  les  deux  derniers  doigts  prenant  un  point 
d'appui  sur  la  région  malaire.  La  face  convexe  de  l'aiguille  est  dirigée  en 
haut,  la  face  concave  en  bas,  l'un  des  tranchants  en  avant,  l'autre  en  ar- 
rière. Le  manche  est  tenu  parallèlement  et  à  la  hauteur  du  diamètre 
transverse  de  l'orbite.  La  pointe  de  la  lance  est  portée  sur  la  sclérotique,  à 
3  ou  4  millimètres  en  arrière  de  la  demi- circonférence  externe  de  la  cor- 
née, à  1  ou  2  millimètres  au-dessous  du  diamètre  horizontal  du  globe 
(fig.  94)  ;  après  avoir  imprimé  au  manche  un  mouvement  de  rotation  d'ar- 
rière en  avant  et  de  gauche  à  droite,  par  rapport  au  patient,  ce  qui  a  pour 
résultat  de  donner  à  la  lame  une  direction  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 

• 
*  Annal,  d'ocuîisl.,  t.  XXI,  p.  261.  —  2  ibid.,  t.  XXVIII.  p.  «3. 
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gauche  à  droite  (a  m,  fig.  94),  on  enfonce  la  lame  d'un  seul  coup,  c'est-à- 
dire  sans  hésiter,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  traversé  complètement  les  tuniques 
de  l'œil.  En  plongeant  l'instrument  au-dessous  du  diamètre  transverse,  on 
a  l'avantage  de  faciliter  le  mouvement  de  réclinaison.  Si  on  voulait  opérer 


Fig.  94. 

V abaissement,  il  serait  préférable,  comme  le  conseille  Sichel l,  de  le  plonger 
au-dessus  du  diamètre  transverse.  La  situation  transversale  de  la  lance, 
au  moment  de  la  ponction,  a  pour  but  d'agir  parallèlement  à  la  direction 
des  artères  ciliaires  longues  et  des  nerfs  ciliaires,  c'est-à-dire  de  ménager 
ces  organes.  Si  on  ponctionne  la  sclérotique  à  quelques  millimètres  en 
arrière  de  la  circonférence  de  la  cornée,  et  si  on  imprime  à  la  lance  une 
direction  oblique  vers  le  centre  de  l'œil,  c'est  dans  le  but  de  ménager  le 
corps  ciliaire. 

Second  temps.  Aiguille  conduite  au  devant  de  la  cataracte.  Incision  de  la 
capsule.  Dès  que  la  lance  a  traversé  les  tuniques  de  l'œil,  on  fait  exécuter 
au  manche  un  quart  de  mouvement  de  rotation  de  l'axe,  en  se  guidant  sur 
les  points  de  repère  noirs  de  l'une  des  faces  que  l'on  porte  en  avant.  Ce 
mouvement  de  rotation  est  communiqué  à  la  lance  et  alors  la  direction  de 
celle-ci  devient  telle  que  la  face  concave  se  dirige  en  arrière  et  la  face  con- 
vexe en  avant  {b  m,  fig.  94).  On  ramène  le  manche  vers  la  tempe  du  côté 
opéré,  ce  qui  a  pour  résultat  de  donner  à  la  lance  une  direction  parallèle 
au  diamètre  transversal  de  l'orbite.  L'instrument  est  poussé  de  dehors  en 
dedans  et  un  peu  de  bas  en  haut  jusque  près  de  l'ouverture  pupillaire, 
c'est-à-dire  en  arrière  delà  face  postérieure  de  l'iris.  C'est  ainsi  qu'on  l'a 
représenté  dans  la  figure  94.  On  continue  à  pousser  l'instrument  de  bas  en 
haut  et  de  gauche  à  droite  (par  rapport  à  l'opéré),  jusqu'à  ce  que  l'extré- 
mité soit  parvenue  au  côté  interne  de  la  circonférence  de  la  pupille,  un 
peu  au-dessus  du  diamètre  transversal  de  celle-ci. 

1  Traité  de  l'ophthalmie,  delà  cataracte  et  de  l'amaurose,  p.  592.  Paris,  1837. 
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Quelques  chirurgiens,  notamment  Garron  du  Villards,  arrêtent  ici  le  se- 
cond temps  de  la  manœuvre,  procédant  immédiatement  au  troisième  temps 
qui  consiste  dans  l'abaissement  ou  la  réclinaison  de  l'appareil  cristallinien 
en  masse.  D'autres,  tels  que  Béer,  Scarpa,  Samuel  Cooper,  Sabatier, 
Sanson,  J.  Cloquet,  A.  Berard,  Stœber,  M. -A.  Petit,  Pétrequin,  Sichel, 
conseillent  d'inciser  au  préalable  la  capsule ,  se  fondant  sur  ce  que  la  con- 
servation de  la  capsule  expose  à  la  cataracte  membraneuse  secondaire*  à  la 
réascension  du  cristallin,  et  retarde  l'absorption  de  la  lentille  enfoncée  dans 
Thumeur  vitrée. 

Pour  opérer  l'incision  de  la  capsule,  on  imprime  de  nouveau  à  la  lance 
un  quart  de  mouvement  de  rotation  sur  l'axe  ayant  pour  effet  de  tourner 
un  des  tranchants  vers  la  face  antérieure  de  l'appareil  cristallinien.  Tenant 
la  lance  tout  entière  parallèle  au  diamètre  oblique  de  la  capsule,  on  im- 
prime à  l'instrument  un  mouvement  de  pression  et  de  progression,  de  façon 
à  diviser  la  capsule  dans  une  partie  de  son  étendue.  On  répète  la  même 
manœuvre  dans  une  direction  parallèle  à  la  première  division,  au-dessus 
et  au-dessous,  de  façon  à  faire  plusieurs  incisions  parallèles  ;  après  quoi, 
faisant  exécutera  l'instrument  un  nouveau  quart  de  mouvement  de  rotation 
sur  l'axe,  on  replace  la  lance  dans  une  situation  telle  que  la  concavité  ré- 
pond à  la  face  antérieure  du  cristallin^  m),  Scarpa  avait  recours  à  une  autre 
manœuvre  :  il  inclinait  vers  lui  le  manche  de  l'aiguille,  de  façon  à  pénétrer 
profondément  avec  la  lance  dans  la  substance  du  cristallin,  et  déchirait  la 
capsule  par  un  mouvement  en  arc  de  cercle.  D'autres  veulent  qu'après  avoir 
récliné  en  masse,  on  revienne  à  la  pupille,  où  l'on  décrit  avec  l'aiguille  des 
arcs  de  cercle  et  des  cônes,  à  base  correspondant  à  l'extrémité  de  l'aiguille, 
à  sommet  correspondant  à  la  portion  de  la  tige  qui  appuie  sur  la  plaie 
scléroticale.  Ruete1  a  proposé  de  pénétrer  dans  l'œil  avec  l'aiguille,  non 
entre  l'iris  et  la  capsule,  mais  dans  la  partie  latérale  de  la  capsule,  pour 
porter  l'instrument  en  face  de  la  pupille,  tourner  la  pointe  de  la  lance  en 
avant,  et  inciser  la  capsule  antérieure  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ; 
après  quoi,  il  finit  l'opération  comme  à  l'ordinaire. 

Troisième  temps.  Abaissement  ou  renversement  de  la  cataracte.  Les  ma- 
nœuvres diffèrent,  suivant  que  l'on  vent  simplement  abaisser  le  cristallin  ou 
qu'on  recline  la  lentille.  Dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  pour T 'abaissement 
simple  ou  direct,  la  concavité  de  l'aiguille  est  appliquée  sur  le  bord  supé- 
rieur du  cristallin  ;  puis,  le  chirurgien  se  servant  de  l'instrument  comme 
d'un  levier  du  premier  genre,  prenant  son  point  d'appui  au  niveau  de  la 
plaie  scléroticale,  élève  le  manche  de  bas  en  haut,  de  façon  à  faire  exécuter 
à  la  lance  un  mouvement  en  sens  inverse.  Le  cristallin  est  ainsi  déprimé 
verticalement  au  fond  de  la  chambre  postérieure,  dans  la  partie  antérieure 
et  inférieure  du  corps  vitré.  Si  on  veut  exécuter  la  réclinaison,  la  concavité 
de  la  lance  est  appliquée  sur  la  face  antérieure  du  cristallin  ;  le  chirurgien 
imprime  au  manche  un  mouvement  en  arc  de  cercle  qui  en  porte  l'extré- 
mité en  avant  et  vers  la  droite  du  malade,  de  façon  que  la  lance  exécute  un 

1  Annal,  cl'ocuiist.,  t.  I,  p.  227. 
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mouvement  d'arc  de  cercle  en  sens  opposé,  en  arrière,  en  bas  et  à  gauche. 
Le  cristallin,  obéissant  à  cette  impulsion,  exécute  un  mouvement  de  bas- 
cule qui  finit  par  le  coucher  à  plat,  dans  la  portion  externe  de  la  région 
intérieure  du  corps  vitré  ;  le  bord  supérieur  de  la  lentille  tourné  en  arrière, 
la  face  antérieure  en  haut,  la  face  postérieure  en  bas,  le  bord  inférieur  en 
avant. 

Une  fois  que  le  cristallin  a  été  ainsi  plongé  dans  le  corps  vitré,  on  le 
maintient  quelques  instants  en  place,  en  appuyant  sur  sa  face  antérieure, 
devenue  supérieure,  avec  la  concavité  de  la  lance,  puis  on  ramène  celle-ci 
derrière  la  pupille,  en  lui  donnant  la  même  direction  que  celle  qu'elle  avait 
au  commencement  de  la  réclinaison.  Pour  éviter  que  la  cataracte  ne  re- 
monte, ce  qui  arriverait  si  la  pointe  de  la  lance  était  engagée  dans  la  sub- 
stance du  cristallin,  on  imprime  à  l'aiguille  quelques  mouvements  de 
rotation  sur  l'axe,  avant  de  la  ramener  derrière  la  pupille. 

La  réclinaison  est  préférable  à  Y  abaissement  direct,  parce  que  la  circonfé- 
rence du  cristallin  offre  moins  de  prise  à  la  lance  que  la  face  antérieure  ; 
qu'en  portant  la  lance  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin,  elle  glisse  en 
avant  ou  en  arrière;  qu'en  déprimant  la  circonférence  supérieure  du  cris- 
tallin, celui-ci  exécute  parfois  un  mouvement  de  bascule  qui  lui  fait  traver- 
ser la  pupille  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  On  admet  aussi  qu'une 
cataracte  abaissée  directement  est  plus  exposée  à  remonter  qu'une  cataracte 
réclinée.  Cette  proposition  nous  semble  contestable;  en  effet,  le  procédé  de 
l'abaissement  direct  (fig.  95)  est  toujours  une  réclinaison.  Il  est  impossible 
d'admettre  que  la  lentille,  déprimée  directement  de  haut  en  bas,  disparaisse 
entièrement  derrière  la  pupille,  sans  que  le  cristallin  finisse  par  basculer.  En 
d'autres  termes,  la  hauteur  du  cristallin  ne  permettrait  pas  à  la  lentille  de 
descendre  tout  entière  au-dessous  de  la  pupille,  en  conservant  sa  situation 


verticale.  Il  faut  donc  qu'arrivée  à  une  certaine  position,  la  lentille  exé- 
cute, pour  s'effacer  complètement,  un  mouvement  de  bascule  qui  portera  la 
face  antérieure  en  bas,  la  face  postérieure  en  haut,  le  bord  supérieur  en 
avant  et  le  bord  inférieur  en  arrière.  C'est  un  mouvement  analogue  à  celui 
que  la  lentille  accomplit  dans  la  réclinaison  proprement  dite,  mais  un  mou- 
vement en  sens  inverse.  Les  figures  95  et  96  sont  destinées  à  démontrer  la 
progression  du  cristallin  dans  Y  abaissement  proprement  dit  (fig.  95)  et  dans 
la  réclinaison  ^fig.  9(3).  La  lettre  a  indique  la  face  antérieure  ;  la  lettre  p  la 
face  postérieure  de  la  lentille.  On  juge  ainsi  de  la  situation  de  la  lentille 
pendant  les  divers  temps  de  la  manœuvre. 


276  SECTION   XIII.    MALADIES   DE   L' APPAREIL   CRISTALLINIEN. 

Quatrième  temps.  Retrait  de  l'aiguille.  Nous  venons  de  dire  qu'à  la  fin 
du  troisième  temps  la  lance  de  l'aiguille  est  placée  derrière  l'iris,  la  face 
convexe  tournée  en  avant,  l'un  des  tranchants  en  haut,  l'autre  en  bas.  La 
marque  noire  du  manche  est  donc  tournée  en  avant  (bm,  fig.  9-4).  Le  chi- 
rurgien retire  le  manche  directement  en  dehors,  jusqu'à  ce  que  la  lance 
disparaisse  derrière  la  demi-circouférence  externe  de  l'iris.  A  ce  moment, 
il  porte  le  manche  un  peu  en  avant  ;  puis  il  lui  fait  exécuter  un  quart  de 
mouvement  de  rotation  sur  l'axe,  de  façon  à  tourner  la  marque  noire  en 
haut  (am,  fig.  94).  Il  résulte  de  ce  double  mouvement,  que  la  lance  est  alors 
dirigée  un  peu  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite  ;  la 
face  convexe  en  haut,  l'un  des  tranchants  en  arrière,  l'autre  en  avant,  la 
pointe  dirigée  vers  le  centre  du  globe;  c'est-à-dire  qu'elle  se  trouve  dans 
la  même  situation  que  celle  dans  laquelle  elle  était  pour  la  ponction  de 
la  sclérotique,  parallèle  à  la  plaie  de  cette  membrane.  Il  suffit  de  tirer  le 
manche  de  l'instrument  un  peu  en  avant  et  à  gauche  du  malade  pour 
dégager  la  lance. 

Pansement  et  traitement  consécutif.  L'opération  terminée,  on  rapproche 
les  paupières  et  on  les  tient  fermées  par  des  bandelettes  de  taffetas  aggluti- 
natif,  que  l'on  applique  comme  après  l'opération  par  extraction  (voir  plus 
loin).  Il  convient  également  de  fermer  les  paupières  de  l'œil  sain.  Quelques 
chirurgiens  conseillent  d'appliquer  un  simple  bandeau  sur  les  yeux,  lors- 
qu'on a  opéré  un  sujet  docile.  Nous  pensons  que  l'occlusion  des  paupières 
est  préférable,  parce  qu'on  est  plus  certain  de  l'immobilité  de  l'œil.  Au 
bout  de  quatre  jours,  on  peut  les  remplacer  parle  bandeau.  Le  malade  est 
conduit  au  lit  avec  précaution,  c'est-à-dire  sans  imprimer  à  la  tête  aucune 
secousse.  On  le  tient  couché,  la  tête  et  les  épaules  élevées.  La  chambre  sera 
sombre  ;  une  obscurité  complète  n'est  pas  nécessaire.  Le  reste  du  traite- 
ment est  conforme  à  ce  qui  sera  indiqué  plus  loin,  en  faisant  l'histoire  de 
l'extraction.  Le  quatrième  jour,  on  enlève  les  bandelettes  agglutinatives 
des  paupières  et  on  les  remplace  par  une  visière  bleue  ou  verte,  en  ayant 
toujours  soin  de  tenir  la  chambre  de  l'opéré  dans  une  demi-obscurité.  Les 
jours  suivants,  on  augmente  graduellement  la  somme  de  lumière  qui  arrive 
dans  la  pièce.  Après  une  semaine,  le  malade  peut  commencer  à  contempler 
quelques  objets. 

Que  devient  le  cristallin  après  la  dépression?  P.  Pott1  rapporte  qu'ayant 
abaissé  une  cataracte  dure  à  un  homme  âgé,  celui-ci  fut  pris,  trois  jours 
après  l'opération,  d'une  variole  de  mauvaise  nature,  qui  le  fit  succomber 
le  onzième  jour.  A  l'autopsie,  la  cataracte  fut  trouvée  petite,  irrégulière, 
dans  un  état  de  dissolution.  Scarpa2a  examiné  des  yeux  opérés  par  abais- 
sement, un  an,  trois  ans  et  trois  ans  et  demi  après  l'opération.  Dans  un  cas, 
le  cristallin  était  réduit  à  un  tiers  environ  de  son  volume  ;  dans  les  autres, 
il  ne  restait  que  le  noyau,  qui  était  un  peu  plus  gros  qu'une  tête  d'épingle. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  que  le  cristallin,  abaissé  dans  l'humeur 

1  Œuvres  chirurgicales,  trad.  de  l'anglais  sur  2*=  édit..,  t.  II,  p.  516.  Paris,  1777,  — 
a  Maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  37. 
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vitrée,  est  soumis  à  un  travail  d'absorption  assez  actif.  D'autres  autopsies 
n'ont  pas  confirmé  ces  données.  Dans  presque  tous  les  cas  examinés  par 
Béer1,  et  il  en  est  qui  portent  sur  des  sujets  opérés  depuis  vingt  ans,  le 
cristallin  existait  au  fond  de  l'œil,  avec  un  volume  habituellement  moindre 
que  dans  l'état  normal.  Sur  douze  sujets,  examinés  par  Velpeau  un  à 
quatre  ans  après  l'opération,  le  cristallin  s'est  montré  sensiblement  altéré 
et  à  peine  diminué  d'un  cinquième,  dans  un  seul  cas.  Chez  tous  les  autres, 
la  lentille  adhérait  à  un  point  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  présentant  une 
sorte  de  nodosité  longue  de  S  à  6  millimètres. 

Accidents  de  l'opération  de  la  cataracte  par  dépression. 

Il  en  est  qui  surviennent  dans  le  cours  de  l'opération  ;  d'autres  se  déve- 
loppent plus  tard. 

1°  Accidents  primitifs.  Il  en  est  qui  sont  de  la  faute  du  chirurgien; 
d'autres  sont  indépendants  de  la  volonté  de  l'opérateur. 

Ponction  mal  faite.  L'aiguille  est  parfois  enfoncée  dans  un  autre  point 
delà  sclérotique  que  celui  que  nous  avons  indiqué,  parce  qu'au  moment  de 
plonger  l'instrument,  le  malade  a  fait  exécuter  au  globe  un  mouvement  en 
dedans  ou  en  haut.  On  évite  cette  erreur  de  lieu,  en  maintenant  le  globe 
fixé  avec  l'index  de  la  main  qui  n'opère  pas,  au  moment  où  on  plonge  l'ai- 
guille. Si  celle-ci  s'était  trop  éloignée  du  lieu  prescrit  pour  la  ponction,"  on 
la  retirerait,  pour  ponctionner  de  nouveau  d'une  manière  plus  méthodique. 
Si  on  reconnaît,  au  contraire,  que  les  manœuvres  de  la  dépression  peuvent 
être  exécutées  par  le  point  ponctionné  primitivement,  on  continue  l'opé- 
ration. 

Sortie  de  la  lance  de  la  plaie  sclérotïcale.  Un   mouvement  brusque  de 

l'œil  opéré  suffît  pour  produire  cet  effet.  Mieux  vaut,  en  ce  cas,  faire  une 
nouvelle  ponction,  que  de  chercher  à  retrouver  la  première  voie. 

Epanchement  sanguin  sons-conjonctival.  Lorsque,  au  moment  de  la 
ponction  de  la  sclérotique,  la  lance  divise  un  vaisseau  variqueux  du  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival,  le  sang  qui  sort  de  la  veine  s'insinue  entre  la 
sclérotique  et  la  conjonctive,  et  forme  un  thrombus  plus  ou  moins  volumi- 
neux. On  a  vu  quelquefois  la  tumeur  sanguine  atteindre  le  volume  d'une 
noisette.  Pour  prévenir  cet  accident,  qui  peut  gêner  la  manœuvre  de  l'ai- 
guille, on  aura  soin  de  ponctionner  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  delà 
sclérotique  qui  offre  un  vaisseau  variqueux.  L'épanchement  sanguin  se 
résorbe,  du  reste,  promptement.  S'il  en  est  autrement ,  si  surtout  l'épan- 
chement est  assez  considérable  pour  gêner  l'occlusion  des  paupières,  on 
pratique  des  scarifications  pour  enlever  le  caillot. 

Hémorragie  intra-ocuiaire.  Elle  est  presque  toujours  la  conséquence 
d'une  blessure  du  corps  ciliaire  ou  de  l'iris.  Si  la  suffusion  sanguine  est 
assez  peu  abondante  pour  ne  pas  obscurcir  l'humeur  aqueuse  et  pour  permet- 
tre au  chirurgien  de  suivre  les  manœuvres  de  la  lance,  on  continue  l'opéra- 
tion. Si  l'Hémorragie  est  telle  qu'on   ne  distingue  plus   l'extrémité  de 

1  Devais  Maladies  des  yeux,  p.  519. 
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l'instrument,  il  convient  de  suspendre  l'opération  et  de  la  remettre  à  une 
époque  où  les  chambres  auront  repris  leur  transparence.  Un  traitement 
antiphlogistique,  le  repos  complet  de  l'organe,  sa  soustraction  à  la  lumière, 
favoriseront  la  résorption  du  sang  épanché. 

Blessure  de  l'iris.  Si  la  lance  est  mal  dirigée,  on  court  le  risque  de 
piquer  la  face  postérieure  de  l'iris  et  même  de  traverser  ce  diaphragme 
d'arrière  en  avant.  Lorsqu'on  s'aperçoit  de  cet  accident,  il  faut  dégager  la 
lance  et  lui  donner  une  situation  convenable. 

Décollement  de  l'iris.  Lorsqu'il  existe  des  adhérences  entre  le  cristallin 
et  la  pupille,  et  qu'on  fait  des  efforts  pour  déprimer  la  cataracte  sans  avoir 
au  préalable,  divisé  les  adhérences,  le  cristallin  entraîne  l'iris  avec  lui,  et  si 
les  liens  cristallo-iridiens  ne  cèdent  pas,  le  diaphragme  se  décolle  à  sa 
grande  circonférence.  11  en  résulte  une  suffusion  abondante  de  sang  qui 
masque  l'aiguille  et  empêche  de  continuer  l'opération.  Pour  prévenir  cet 
accident,  on  se  comporte  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin,  en  parlant 
des  cataractes  adhérentes. 

Embroeiiement  du  cristallin.  La  pointe  de  la  lance,  au  lieu  de  passer 
entre  l'iris  et  le  cristallin,  passe  quelquefois  de  prime  abord  dans  l'épais- 
seur de  la  lentille.  On  reconnaît  cet  accident,  à  ce  que  la  lance,  arrivée  der- 
rière la  pupille,  paraît  terne,  à  ce  qu'elle  progresse  difficilement  dans  la 
chambre  postérieure,  et  à  ce  que  la  cataracte  se  meut  pendant  la  marche 
de  l'instrument.  Dès  qu'on  s'est  aperçu  de  la  situation  vicieuse  de  l'aiguille, 
on  cherche  à  dégager  la  lance,  en  l'attirant  du  côté  de  la  plaie  scléroticale, 
et  en  lui  imprimant  en  même  temps  quelques  mouvements  de  rotation  sur 
l'axe.  Sans  retirer  la  lance  de  l'œil,  on  la  reporte  ensuite  dans  une  situation 
convenable,  derrière  l'iris,  en  ayant  soin  de  diriger  un  des  tranchants  en 
haut  et  l'autre  en  bas. 

Passage  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  Cet  accident  ré- 
sulte, en  général,  de  ce  que,  pendant  le  troisième  temps  de  l'opération,  la 
lance,  au  lieu  d'agir  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  la  len- 
tille, est  portée  sur  elle  trop  haut  ou  trop  bas.  Le  cristallin  exécute  alors  un 
mouvement  de  bascule,  pivote  autour  de  la  lance,  et  traverse  la  pupille. 
Une  dilatation  trop  forte  de  cette  ouverture  favorise  le  passage  du  cristallin 
dans  la  chambre  antérieure. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  conduite  à  tenir  en  pareille 
circonstance.  Quelques-uns  veulent  qu'on  abandonne  le  cristallin  dans  la 
chambre  antérieure,  comptant  sur  une  résorption  spontanée  de  la  lentille. 
D'autres,  remarquant  avec  raison,  qu'une  pareille  pratique  expose  à  des 
phlegmasies ,  conseillent  de  chercher  à  harponner  la  lentille  avec  la 
pointe  de  la  lance  pour  la  reporter  dans  la  chambre  postérieure,  et  l'en- 
foncer dans  le  corps  vitré.  Si  ces  tentatives  ne  réussissent  pas,  ils  ouvrent 
la  cornée,  et  complètent  l'opération  de  l'abaissement  par  l'extraction.  Si, 
au  lieu  du  cristallin  tout  entier,  quelques  débris  de  la  substance  corticale 
passent  accidentellement  clans  la  chambre  antérieure,  pendant  les  manœu- 
vres de  la  dépression,  on  peut,  sans  inconvénient,  les  y  abandonner  à  l'ab- 
sorption spontanée. 
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Dépression  du  noyau  du  cristallin»  et  persistance  des  parties  molles 
opacifiées  derrière  la  pupille.  Lorsque  le  noyau  d'une  cataracte  est  dur 
et  que  les  couches  corticales  sont  ramollies,  les  manœuves  de  dépression 
ont  souvent  pour  résultat  de  refouler  le  noyau  dans  le  corps  vitré,  pendant 
que  les  couches  périphériques,  n'offrant  aucune  résistance  à  l'action  de  l'ai- 
guille, demeurent  à  leur  place.  Il  est  inutile,  dans  ce  cas,  de  chercher  à  re- 
pousser en  arrière  les  parties  molles  du  cristallin  qui  finissent  par  se 
résorber.  Dans  les  cataractes  très-molles,  il  arrive  qu'au  moment  de  l'ou- 
verture de  la  capsule,  la  substance  liquéfiée  du  cristallin  s'épanche  dans 
les  chambres  de  l'œil  ;  la  lance  ne  se  voit  plus  et  les  manœuvres  ultérieures 
sont  très-difficiles.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  quelques  chirurgiens  préfèrent 
retirer  l'aiguille,  et  remettre  la  fin  de  l'opération  à  une  époque  ultérieure, 
alors  que  la  matière  épanchée  est  résorbée  ;  d'autres  continuent  les  man- 
œuvres, en  se  guidant  sur  les  points  de  repère  du  manche  qui  correspondent 
à  la  convexité  de  la  lance. 

Accidents  spasmodiques.  Lorsque,  pendant  le  cours  de  l'opération,  le 
malade  est  pris  de  vomissements  ou  d'une  syncope,  on  retire  l'aiguille,  et 
on  combat  les  accidents,  s'ils  persistent,  par  les  moyens  qui  seront  indiqués 
plus  loin. 

Rupture  de  la  pointe  de  la  lance.  Lorsque  la  pointe  de  la  lance  se 
casse  sur  un  cristallin  dur,  on  retire  l'aiguille  ;  et  après  avoir  donné  au 
malade  quelques  minutes  de  repos,  on  pratique,  par  la  kératotomie,  l'ex- 
traction simultanée  du  cristallin  et  du  fragment  métallique.  Cependant,  si 
une  très-petite  portion  de  la  lance  s'était  brisée,  on  l'abandonnerait  dans 
l'œil. 

Abandon   de    la   paupière    supérieure  par   l'aide.   Cet    accident   peut 

arriver  pendant  les  divers  temps  de  l'opération.  Tl  est  sérieux,  en  ce  sens 
que  l'aiguille  est  masquée.  On  prescrit  au  malade  de  tenir  l'œil  dans  l'im- 
mobilité absolue,  jnsqu'cà  ce  que  le  voile  ait  été  relevé.  Si  on  avait  affaire 
à  un  malade  indocile,  il  serait  préférable  de  retirer  l'aiguille  et  de  faire 
une  nouvelle  ponction,  après  avoir  fait  relever  la  paupière. 

2°   Accidents  consécutifs.  Inflammation.   Elle    est   fréquente,     Surtout 

quand  les  manœuvres  avec  l'aiguille  ont  duré  un  certain  temps.  Elle  est  le 
plus  souvent  bornée  à  l'iris  ou  à  la  chambre  antérieure,  d'où  la  production 
de  fausses  membranes  pupillaires,  d'un  hypopyon.  On  combat  cette  phleg- 
masie  par  les  antiphlogistiques ,  les  onctions  mercurielles  belladonées 
autour  de  l'orbite,  le  calomel  à  dose  fractionnée  à  l'intérieur,  les  instillations 
d'un  collyre  au  sulfate  d'atropine.  D'autres  fois,  l'inflammation  marche 
d'une  manière  plus  lente,  et  prend  les  caractères  d'une  irido-choroïdite.  Les 
malades  accusent  des  douleurs  vives  dans  l'œil  et  les  parties  environnantes, 
le  front,  la  tempe,  les  mâchoires.  Les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  devien- 
nent variqueux  ;  la  cornée  est  entourée  d'un  cercle  bleuâtre  ;  l'iris  prend 
une  teinte  sombre  et  se  décolore  par  places.  La  pupille  est  irrégulière, 
tantôt  resserrée,  tantôt  dilatée;  le  globe  devient  dur;  la  vue  s'affaiblit  gra- 
duellement et  finit  par  s'éteindre.  Chez  d'autres  malades,  l'inflammation 
envahit  rapidement  toutes  les  tuniques  de  l'œil,  et  il  se  déclare  un  véritable 
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phlegmon  ;  la  mort  a  été  parfois  la  conséquence  de  cette  phlegmasie.  Dans 
un  cas  observé  par  Dupuytren1,  on  a  constaté  à  l'autopsie  une  arachnitis 
aiguë.  Le  même  chirurgien  a  noté  une  rupture  spontanée  de  l'œil,  trois 
jours  après  l'opération  de  l'abaissement,  sans  que  l'œil  eût  présenté  de 
phénomènes  inflammatoires,  ni  de  douleur,  sans  qu'il  eût  reçu  de  coup. 
Le  lambeau  comprenait  la  totalité  de  la  cornée  et  une  portion  de  la  sclé- 
rotique. 

Amaurose.  Elle  peut  être  occasionnée  par  la  compression  que  le  cristallin, 
déprimé  trop  bas,  exerce  sur  la  rétine,  par  le  froissement  et  l'ébranlement 
de  cette  membrane,  pendant  les  manœuvres  avec  l'aiguille.  D'après  Rosas2, 
la  cataracte,  immédiatement  après  la  dépression,  n'exerce  parfois  aucune 
pression  fâcheuse  sur  la  rétine.  Plus  tard,  la  lentille,  se  gonflant  par  l'im- 
bibition  des  liquides  intra-oculaires,  la  rétine  est  comprimée.  A  une 
époque  plus  reculée  encore,  le  cristallin  diminuant  de  volume,  la  mem- 
brane nerveuse  de  l'œil  recouvre  ses  fonctions.  D'autres  fois  l'amaurose 
n'est  que  le  symptôme  d'une  irido-choroïdite. 

On  a  conseillé,  dans  les  cas  où  l'on  suppose  une  compression  de  la  rétine 
par  le  cristallin  déprimé  trop  bas,  de  provoquer  la  réascension  de  la  len- 
tille, en  faisant  exécuter  au  malade  de  grands  mouvements  de  tête.  Si  l'af- 
faiblissement de  la  vision  est  occasionné  par  l'inflammation  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques,  aux 
mercuriaux,  aux  instillations  d'atropine. 

Accidents  nerveux.  Quelques  sujets  sont  pris,  au  bout  d'un  certain 
temps  après  l'opération,  de  frissons,  de  douleurs  névralgiques  à  la  face  et 
à  la  tête,  de  vomissements.  On  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  ces  phé- 
nomènes, en  invoquant  la  blessure  des  nerfs  ciliaires  ou  de  la  rétine.  On 
combat  ces  accidents,  en  administrant  des  demi-lavements  avec  une  infu- 
sion de  fleurs  de  tilleul  ou  de  camomille  additionnée  de  laudanum.  Pour 
calmer  les  vomissements,  on  donne  des  boissons  gazeuses,  la  potion  de 
Rivière,  des  fragments  de  glace.  On  a  aussi  conseillé  des  frictions  sur 
l'épigastre  avec  la  pommade  ammoniacale. 

Réascension  du  cristallin.  La  lentille  remonte  derrière  la  pupille,  en 
partie  ou  en  totalité  :  tantôt  immédiatement  après  que  l'aiguille  a  été  re- 
tirée de  l'œil,  tantôt  quelques  jours  après,  d'autres  fois  après  des  mois  et 
même  des  années.  Béer  fait  mention  d'un  cristallin  qui  a  remonté  trente 
ans  après  avoir  été  abaissé.  Janin3  raconte  l'histoire  d'un  malade  opéré  par 
abaissement,  et  chez  lequel  la  cataracte  remonta  quatre  fois,  dans  l'espace 
de  neuf  ans.  A  chaque  réascension  du  cristallin,  il  fallut  faire  un  nouvel 
abaissement.  La  dernière  fois,  la  cataracte  passa  dans  la  chambre  anté- 
rieure, et  Janin  en  fit  l'extraction.  On  attribue  la  réascension  du  cristallin 
à  des  efforts  de  toux,  de  vomissements  ;  à  la  contraction  spasmodique  des 
muscles  de  l'œil  ;  au  gonflement  de  la  lentille  par  l'imbibition  des  hu- 
meurs intra-oculaires  ;  à  une  chute  de  l'opéré  ;  à  un  ramollissement  du 
corps  vitré. 

1  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  2e  édit.,  t.  III,  p.  306.  —  2  Deval,  Traité  des 
maladies  des  yeux,  p.  507.  —  s  Mémoires  et  observations  sur  i 'œil,  p.  266 
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Lorsque  cet  accident  a  lieu,  on  a  à  choisir  entre  une  nouvelle  dépression 
avec  l'aiguille,  ou  une  opération  d'extraction  par  la  cornée.  Dans  le  dernier 
cas,  on  prend  la  précaution  de  ne  pas  comprimer  le  bulbe,  durant  les 
manœuvres,  pour  éviter  la  sortie  du  corps  vitré. 

Cataracte  capsulo-Ienticulaire  et  cataracte  capsulaïre  secondaires. 

La  première  espèce  est  la  conséquence  de  ce  quo  les  débris  de  la  substance 
corticale,  en  cas  de  cataracte  molle,  se  sont  réunis  ensemble.  La  seconde 
est  formée  parla,  capsule  mal  divisée,  et  doublée  des  couches  intra-capsu- 
laires  opacifiées.  On  verra  plus  loin  le  traitement  à  faire  dans  ces  cas. 

Excroissance  fongueuse  au  niveau  de  la  plaie  de  la  sclérotique-   On 

l'extirpe,  en  la  coupant  avec  des  ciseaux  au  ras  de  la  sclérotique.  Si  elle  se 
reproduit,  on  l'excise  de  nouveau  et  on  en  cautérise  la  racine  avec  la  pointe 
d'un  crayon  de  pierre  infernale. 

Modifications  •  à  l'opération  de  l'abaissement,  suivant   certaines 
complications  de  la  cataracte. 

Synéchies  postérieures  partielles.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  conduit 
l'extrémité  de  la  lance  jusque  près  des  adhérences,  qu'on  divise  avec  l'un 
des  tranchants  du  fer  ;  après  quoi,  on  continue  l'opération  comme  à  l'ordi- 
naire. La  situation  des  synéchies  postérieures,  au  niveau  de  la  moitié  ex- 
terne de  l'iris,  est  de  nature  à  faire  modifier  le  point  d'élection  de  la  scléro- 
tique pour  la  ponction.  Il  n'y  a  nul  inconvénient  à  pratiquer  cette  ponction 
plus  haut  ou  plus  bas.  Le  procédé  de  Cimier  trouvera  son  application  dans 
quelques  cas  de  ce  genre.  Il  consiste  à  enfoncer  l'aiguille  dans  la  scléro- 
tique, à  6  millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée  et  à  1  millimètre  au-des- 
sous du  muscle  droit  supérieur.  La  convexité  de  la  lance  est  placée  sur  le 
bord  supérieur  postérieur  du  cristallin,  qui  est  abaissé  jusqu'au-dessous  de 
la  pupille.  La  face  postérieure  de  la  lentille  devient  supérieure,  l'antérieure 
devient  inférieure.  En  recommandant  au  malade  de  regarder  en  haut,  la 
lentille  se  place,  par  l'effet  de  ce  mouvement  du  globe,  dans  la  partie  infé- 
rieure et  externe  du  corps  vitré. 

C'est  aussi,  pour  des  cas  analogues,  que  Quadri 2  conseille  son  opération 
de  double  dépression.  Il  introduit  une  première  aiguille  falciforme  par  l'angle 
interne  de  l'œil,  à  4  millimètres  en  arrière  de  la  circonférence  de  la  cornée, 
pour  aller  déchirer  la  capsule  du  cristallin  et  les  adhérences  ;  après  quoi  il 
fixe  le  cristallin  avec  la  pointe  de  l'instrument  ;  ensuite,  il  introduit  une 
autre  aiguille  à  lance  par  l'angle  externe  de  la  sclérotique  et  fait  l'abaisse- 
ment ou  la  réclinaison  comme  à  l'ordinaire.  Engel  dit  que,  dans  un  cas, 
Quadri  a  même  introduit  dans  l'œil  une  troisième  lance.  Plus  récemment, 
Bowman3et  J.-V.  Solomon4  ont  aussi  introduit  simultanément  deux 
aiguilles  dans  l'œil,  pour  abaisser  la  cataracte,  dans  des  cas  où  il  n'existait 
même  pas  de  synéchies  postérieures. 


1  De  Abreu,  Thèse  soutenue  à  l'Université  d'Erlangen,  29  juin  1844.  —   2  Annales 
d'oculist.,  t.  III,  p.  173.  —  3  Ibid.,  t.  XXIX,  p.  293.  —  *  Ophth.  Hospital  Reports. 
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Adhérences  complètes  du  cristallin  a  l'iris'.  Heister1  recommande, 
dans  les  cas  où  l'adhésion  est  très-forle,  au  point  qu'on  ne  peut  la  détruire, 
de  percer  la  cataracte  dans  son  milieu.  C'est  donc  une  erreur  commise  par 
Carron  du  Villards2,  d'avoir  rapporté  ce  procédé  à  Bertrandi3,  qui  ne  le 
mentionne  que  d'après  Heister.  Le  procédé  décrit  par  Carron  consiste  à 
introduire  une  aiguille,  excessivement  fine  et  tranchante  à  sa  pointe,  dans 
la  cornée,  à  4  millimètres  du  centre  de  cette  membrane.  On  la  porte  dans 
la  substance  du  cristallin,  qu'on  traverse  entièrement  ;  ensuite,  on  tourne 
l'aiguille  entre  les  doigts,  et  on  lui  fait  décrire  de  petits  arcs  de  cercle, 
afin  de  perforer  le  cristallin  dans  un  diamètre  égal  à  celui  de  la  pupille. 
Presque  toujours  le  cristallin  serait  résorbé  en  entier. 

Face  postérieure  du  cristallin  adhérente  a  la  cristalloïde  postérieure, 
unie  elle-même  au  corps  vitré  par  des  exsudats  plastiques.  Dans  de  pa- 
reilles conditions,  le  cristallin  revient  sans  cesse  derrière  la  pupille,  dès 
qu'on  cesse  de  le  maintenir  récliné  avec  la  lance.  Béer  et  Bosas  conseillent 
de  porter  l'aiguille  à  plat  derrière  l'appareil  cristallinien,  pour  diviser  les 
adhérences,  par  des  mouvements  verticaux,  avec  l'un  des  tranchants  de  la 
lance;  ensuite  d'opérer  la  réclinaison.  Si,  malgré  ces  manœuvres,  le  cris- 
tallin remonte  encore,  il  faut  le  broyer  en  morcelant  la  capsule. 

Cataracte  capsulaire  postérieure.  Lorsque  après  la  réclinaison  du  cris- 
tallin, on  reconnaît  que  la  capsule  postérieure  est  opaque,  il  convient  de 
diviser  l'opacité  avec  la  lance  de  l'aiguille.,  ;iu  moyen  d'une  incision 
cruciale. 

Quelques   autres  procédés    de  la  dépression  de  la   cataracte. 

Nous  avons  dit  (p.  265)  que  Ferrein  avait  proposé,  dès  l'année  1707,  d'in- 
ciser la  capsule  cristalline,  à  la  partie  inférieure  et  postérieure,  avant  de  dé- 
placer la  lentille.  Taylor 4  introduisait  une  aiguille  mince,  plate  d'un  côté, 
convexe  de  l'autre,  la  convexité  tournée  en  haut,  par  la  sclérotique  ;  il  la 
dirigeait  sur  la  partie  inférieure  du  cristallin ,  puis  la  poussait  en  bas  vers 
le  fond  de  l'œil,  pour  diviser  l'humeur  vitrée  et  y  préparer  une  place  où  le 
cristallin  puisse  être  reçu.  Il  ouvrait  ensuite  la  partie  inférieure  de  la  cap- 
sule pour  faire  sortir  le  cristallin  par  cette  incision.  Ce  sont  ces  procédés 
qui  ont  été  repris  de  nos  jours,  et  donnés  comme  nouveaux,  par  Breton- 
neau5,  Malgaigne6,  Velpeau7,  Goyrands,  L.  Boyer9,  Vidal  de  Cassis10.  Ils 
ont  tous  l'inconvénient  de  dérober  la  lance  de  l'instrument  à  la  vue  de 
l'opérateur,  qui  s'expose  à  produire  des  délabrements  de  la  rétine  et  à 
blesser  le  corps  ciliaire  et  l'iris,  lorsqu'il  contourne  la  circonférence  du 

1  Instit.  de  chirurgie,  trad.  de  Paul,  t.  II,  p.  621.  Avignon,  1770.  —  2  Guide  pra- 
tique, etc.,  t.  II,  p.  298.  —  s  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  trad.  de  l'italien  par 
Sollier,  p.  341.  Paris,  1784.  —  4  Heister,  Instit.  de  chirurgie,  trad.  de  Paul,  t.  II,  p.  651. 

—  5  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire,  6e  édit.,  p.  586.  Paris,  1855.  —  6  Loc.  cit. 

—  7  Eléments  de  médecine  opératoire,  t.  III,  p.  407.—  8  Velpeau,  Aléd.opér.,t.  III, p.  409. 

—  9  Académie  de  médecine  de  Paris,  séance  du  18  juillet  1848.  —  10  Traité  de  pathol.  ex- 
terne, édit.  Fano,  t.  III,  p.  250. 
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cristallin  pour  ramener. l'aiguille  au  devant  de  la  lentille.  Le  procédé  de 
Gensoul,  de  Lyon,  consistant  à  faire  une  petite  incision  derrière  l'iris,  à 
l'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  pour  introduire,  par  cette  ouver- 
ture, une  curette  au  devant  du  cristallin,  qui  est  abaissé,  ne  mérite  même 
pas  une  mention,  parce  qu'il  produit  une  vulnération  trop  grave. 

Abaissement  par  la  méthode  sous-conjonctivale.  Le  procédé  suivant  a 

été  décrit  par  P.  Bernard1.  L'œil  est  fixé  au  moyen  d'une  érigne  double 
implantée  à  sa  partie  interne  et  inférieure,  à  4  ou  5  millimètres  de  la 
cornée.  Une  seconde  érigne  double  est  implantée  le  plus  en  dehors  pos- 
sible, à  environ  10  ou  12  millimètres  de  la  cornée,  un  peu  au-dessous  du 
diamètre  transverse  de  l'œil.  On  attire  le  pli  de  la  muqueuse  et  du  fascia 
sous-jacent  avec  l'érigne,  et  on  introduit  au-dessous  une  aiguille  à  cata- 
racte, à  laquelle  on  fait  parcourir  un  trajet  de  S  à  6  millimètres,  jusqu'au 
niveau  du  point  où  elle  doit  traverser  les  membranes  de  l'œil.  Alors  l'é- 
rigne est  retirée.  Le  manche  de  l'aiguille  est  ramené  en  avant  ;  la  lance  est 
plongée  dans  l'œil,  et  on  opère  l'abaissement  comme  à  l'ordinaire. 

Le  procédé  de  J.  Guérin2  diffère  peu  du  précédent.  L'œil  ayant  été  con- 
venablement fixé  avec  une  érigne,  on  pratique,  à  4  ou  5  millimètres  en 
arrière  du  point  d'élection  pour  le  procédé  ordinaire  de  l'abaissement,  une 
ponction  avec  une  aiguille  à  cataracte.  La  pointe  de  l'instrument  est  en- 
gagée entre  le  fascia  sous-conjonctival  et  la  sclérotique  et  parcourt  d'arrière 
en  avant  un  trajet  de  3  à  4  millimètres.  Ensuite,  on  traverse  obliquement 
toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  Dès  que  l'instrument  arrive  dans  la  ca- 
vité de  l'œil,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  bascule  en  avant,  qui  ra- 
mène la  lame  parallèlement  au  cristallin.  L'opération  est  achevée  comme 
dans  la  méthode  ordinaire.  L'instrument  est  retiré,  en  lui  faisant  reprendre 
sa  direction  primitive. 

DEUXIÈME  MÉTHODE. 

DÉPRESSION    PAR   LA   CORNÉE.    KÉRATONYXIS. 

La  dépression  de  la  cataracte,  en  introduisant  une  aiguille  à  travers  la 
cornée,  remonte  à  une  époque  reculée.  Elle  est  d'usage  immémorial  en 
Egypte  et  dans  l'Inde  ;  elle  est  indiquée  par  Avicenne  et  Abul-Kasem.  Au 
rapport  de  Manget,  une  femme  anglaise  pratiquait  l'opération  de  la  cata- 
racte, en  introduisant  une  aiguille  par  la  cornée.  Dans  le  cours  du  dix-hui- 
tième siècle,  Smith  renouvela  le  procédé  des  Arabes.  D'après  Weller,  Bar- 
tisch,  de  Dresde,  Pott,  Gleize,  Gonradi  ont  pratiqué  cette  opération. 
Buchhorn3  fit  des  expériences  sur  les  animaux  vivants,  et  Langenbeck4 
exécuta  de  nombreuses  opérations  sur  l'homme.  Il  est  vraiment  étrange 
qu'après  toutes  ces  tentatives,  les  rédacteurs  des  Leçons  orales  de  Dupuy- 
tren 5  semblent  revendiquer,  pour  le  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  VII,  p.  208.  —  2  Gaz.  médicale  de  Paris.  —  3  De  Keratonyxide 
nova  cataractes  aliisque  oculi  morbis  medendi  méthode-,  etc.,  1810.  —  4  Prufung  der 
Keratonyxis.  Gœttingen,  1811.  —  5  T.  III,  p.  353. 
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Paris,  la  découverte  de  cette  méthode,  qui  lui  aurait  été  suggérée,  dans  un 
cas,  par  la  nécessité  des  circonstances. 

Manuel  opératoire.  Les  instruments  nécessaires,  pour  effectuer  la  kéra- 
tonyxis,  sont  un  élévateur  plein  et  une  aiguille  à  cataracte  (flg.  93,  p.  265), 
semblable  à  celle  dont  on  se  sert  pour  la  scléroticonyxis,  et  qui  est  tenue  entre 
les  trois  premiers  doigts,  comme  une  plume  à  écrire,  pendant  que  les  deux 
autres  doigts  prennent  un  point  d'appui  sur  la  joue  du  malade.  Chirurgien, 
aide  et  opéré  sont  placés  comme  dans  la  dépression  parla  sclérotique  (p.  266). 
Si  on  opère  sur  l'œil  gauche,  on  tient  l'aiguille  de  la  main  droite  ;  si  c'est  sur 
l'œil  droit,  l'instrument  est  tenu  de  la  main  gauche.  Toutefois,  on  peut 
opérer  de  la  main  droite  sur  chacun  des  yeux,  ce  qui  est  le  plus  grand 
avantage  assigné  à  la  kératonyxis  par  les  partisans  de  cette  méthode.  L'opé- 
ration se  compose  de  trois  temps  :  dans  le  premier,  on  ponctionne  la 
cornée  ;  dans  le  second,  on  déplace  le  cristallin  ;  dans  le  troisième,  on 
retire  l'aiguille.  Nous  supposerons,  dans  le  cours  de  la  description  suivante, 
qu'on  opère  sur  l'œil  gauche. 

Premier  temps.  Ponction  de  la  cornée.  Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  la  façon  dont  il  convient  d'exécuter  cette  ponction.  Langenbeck 
la  fait  à  trois  ou  quatre  millimètres  au-dessous  du  diamètre  transverse  de  la 

cornée,  en  dirigeant  les  bords 
tranchants  de  la  lance,  l'un  en 
haut,  l'autre  en  bas  ;  dès  que  le 
collet  de  la  lance  a  traversé  la 
cornée,  il  imprime  à  l'instru- 
ment un  quart  de  mouvement 
de  rotation  sur  l'axe,  qui  porte 
la  convexité  de  la  lance  en 
bas  et  la  concavité  en  haut. 
Abaissant  en  même  temps  le 
lance  est  portée  sur  le  bord 
veut  que   l'on   ponctionne   la 


Fig.  97. 


manche  de  l'aiguille, 
supérieur  interne  du 


la  convexité  de 

cristallin.   Siebel 

cornée  un  peu  plus  haut  que  le  centre  de  cette  membrane,  lorsqu'on  exécute 
la  dépression ,  un  peu  plus  bas,  lorsqu'on  opère  la  réclinaison.  Jaeger 2  fait 
pénétrer  la  pointe  de  la  lance  vers  le  milieu  d'une  ligne  fictive,  qui,  partant 
du  centre  de  la  cornée,  en  traverse  obliquement  le  quart  inférieur  externe.  Tl 
tient  l'aiguille  parallèlement  à  une  ligne  qui  serait  dirigée  obliquement  de 
bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  par  rapport  au  malade,  ligne  divisant  la 
cornée  et  la  pupille  en  deux  parties  égales;  la  concavité  de  la  lance  tournée 
en  avant,  la  convexité  regardant  la  cornée,  l'un  des  tranchants  dirigé  en 
bas  et  à  droite,  l'autre  dirigé  en  haut  et  à  gauche.  En  faisant  suivre  à  la  lance 
la  ligne  que  nous  venons  d'indiquer  (a  m),  cette  partie  de  l'instrument 
parcourt,  après  avoir  traversé  la  cornée,  la  chambre  antérieure,  la  pupille 
et  va  se  placer  contre  la  partie  supérieure  et  interne  du  cristallin,  de  façon 
que  lance  et  tige  croisent  la  cataracte  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 


Traité  de  l'ophthalmie,  etc.,  p.  580.—  2  Traité  des  maladies  des  yeux  de  Deval,  p. 
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gauche  à  droite.  Dupuytren1  plonge  l'aiguille  à  une  demi-ligne  environ 
de  la  réunion  de  la  demi-circonférence  inférieure  de  la  cornée  et  de  la  scléro- 
tique. Il  y  atout  avantage,  selon  nous,  à  s'éloigner  du  centre  de  la  cornée  ; 
parce  qu'en  agissant  ainsi  1°  on  évite  la  formation  d'une  opacité  de  la  cornée 
correspondant  au  centre  de  la  pupille;  2°  on  peut  communiquer  au  cris- 
tallin un  mouvement  d'abaissement  plus  étendu. 

Second  temps.  Déplacement  du  cristallin.  La  manœuvre  varie,  suivant  que 
l'on  veut  exécuter  une  dépression  ou  une  réclinaison.  Dans  le  premier  cas, 
la  surface  convexe  de  la  lance  est  appliquée  sur  le  bord  supérieur  du  cris- 
tallin ;  on  imprime  à  l'extrémité  du  manche  un  mouvement  qui  la  porte 
graduellement  de  bas  en  haut  jusque  vers  le  front  du  malade.  Dans  le  se- 
cond, (réclinaison),  la  surface  convexe  de  la  lance  est  appuyée  contre  la 
surface  antérieure  de  la  lentille  (m  a),  le  manche  de  l'instrument  est  porté 
de  la  joue  vers  le  front,  en  parcourant  un  arc  de  cercle  de  bas  en  haut 
et  de  gauche  adroite,  par  rapport  au  malade.  La  eonvexité  de  la  lance, 
décrivant  un  arc  de  cercle  en  sens  opposé,  pèse  sur  le  cristallin,  le  fait  bas- 
culer (b  n),  et  le  plonge  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  dans  la  por- 
tion externe  de  la  région  inférieure  du  corps  vitré  {c  p) .  Dans  les  deux 
cas,  il  convient  de  faire  agir  l'aiguille  comme  un  levier  du  premier  genre, 
prenant  son  point  d'appui  à  l'ouverture  de  la  cornée. 

Quelques  chirurgiens  veulent  qu'avant  d'exécuter  la  dépression  ou  la  ré- 
clinaison, on  pratique,  avec  un  des  tranchants  de  la  lance,  plusieurs  inci- 
sions horizontales  et  verticales  à  la  capsule.  Lorsque  la  lentille  a  été 
suffisamment  éloignée  du  champ  pupillaire,  on  imprime  à  l'aiguille  un 
léger  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal,  pour  la  dé- 
gager du  cristallin. 

Dans  le  cas  où  la  capsule  antérieure  est  unie  à  la  marge  pupillaire  par 
des  brides,  on  conduit  l'extrémité  de  l'aiguille  vers  les  adhérences,  pour 
les  inciser.  Nous  avons  indiqué  (p.  276)  le  procédé  qui  a  été  conseillé  par 
Heister,  dans  le  cas  où  toute  la  marge  iridienne  est  adhérente  au  cristallin. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  cataracte  molle,  il  est  impossible  d'abaisser  ou 
de  récliner  le  cristallin.  Dans  ce  cas,  on  se  contente  de  pratiquer  la  discision 
de  la  capsule,  ou  bien  encore  on  fragmente  la  lentille  (broiement). 

Troisième  temps.  Retrait  de  l'aiguille.  Après  avoir  dégagé  la  lance  de  la 
chambre  postérieure,  on  la  ramène,  à  travers  la  pupille,  dans  la  chambre 
antérieure,  et  on  la  fait  sortir  par  la  plaie  cornéale,  en  lui  donnant  la 
même  direction  qu'au  moment  de  la  ponction  (a  m). 

L'opération  terminée,  on  procède  au  pansement,qui  est  identique  à  celui 
que  nous  avons  exposé  pour  la  scléroticonyxis  (p.  270). 

Accidents.  Il  en  est  de  primitifs  et  de  consécutifs.  Les  seconds  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  que  l'on  observe  après  la  dépression  de  la  cataracte 
par  la  sclérotique.  Les  accidents  primitifs  sont  :  la  sortie  de  la  lance  après 
la  ponction  de  la  cornée,  la  blessure  de  l'iris,  la  contraction  spasmodique 
de  la  pupille,  le  passage  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure. 

1  Leçons  orales,  t.  III,  p.  556. 
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La  sortie  de  la  lance,  immédiatement  après  la  ponction,  est  le  plus  sou- 
vent la  conséquence  d'un  mouvement  intempestif  de  la  tête  ou  simplement 
de  l'œil  de  l'opéré.  On  la  prévient,  en  faisant  maintenir  convenablement  la 
tête  du  patient  ;  en  assujettissant  l'œil,  au  moyen  de  l'index  appuyé  sur  le 
globe,  vers  la  caroncule  ;  en  pratiquant  la  ponction  de  la  cornée  sans  hé- 
siter. Si,  malgré  ces  précautions,  la  lance  sort  de  l'œil,  on  la  replonge  une 
seconde  fois. 

La  blessure  de  l'iris  est  peu  à  craindre  quand  la  pupille  a  été  convena- 
blement dilatée  par  l'atropine;  quand  on  imprime  à  la  lance  une  direction 
telle  que  sa  pointe  est  tournée  vers  la  pupille  ;  quand  la  convexité  en  est 
tournée  en  arrière. 

La  contraction  spasmodique  de  la  pupille  est  en  dehors  de  la  volonté  de 
l'opérateur.  Si  elle  est  assez  prononcée  pour  empêcher  l'introduction  de  la 
lance  dans  la  chambre  postérieure,  il  est  préférable  de  retirer  l'aiguille  et 
de  remettre  l'opération  à  un  autre  moment,  en  choisissant  alors  une  autre 
méthode. 

Lorsque  le  cristallin  passe  dans  la  chambre  antérieure,  accident  plus  à 
craindre  dans  la  manœuvre  de  la  dépression  proprement  dite  que  dans 
celle  de  la  réclinaison,  on  se  comporte  comme  nous  l'avons  dit  à  la 
page  272. 

Këiatonyxis  par  élévation  cira  crisiailira.  L'opération  de  la  kératonyxis 
par  abaissement  a  été  changée  en  opération  par  élévation,  par  P.  Pauli1.  Au 
lieu  de  pousser  le  cristallin  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  il  loge 
la  lentille  dans  la  portion  supérieure  interne  du  corps  hyaloïde.  Pour  cela,  il 
pénètre  par  la  cornée  avec  une  aiguille  courbe,  en  porte  la  pointe  entre 
l'iris  et  le  cristallin,  au  bord  supérieur  interne  de  ce  dernier,  et  incise  en 
cet  endroit  le  corps  vitré.  Il  retire  un  peu  l'instrument  pour  le  porter  au 
bord  inférieur  externe  du  cristallin  ;  en  pressant  sur  celui-ci,  il  pousse  la 
cataracte  dans  le  corps  vitré,  à  l'endroit  incisé.  Hervez  de  Chégoin  et 
Van  Wageninge,  de  Rotterdam,  ont  mis  à  exécution  ce  procédé  qui  est 
tombé  dans  un  juste  oubli,  parce  que,  contrairement  aux  idées  émises  par 
ses  partisans,  il  expose  bien  plus  au  retour  du  cristallin  derrière  la  pupille 
que  la  dépression  en  bas  et  en  arrière. 

Appréciation.  L'opération  de  la  kératonyxis  est  inférieure  à  celle  de  la 
scléroticonyxis,  surtout  pour  faire  exécuter  au  cristallin  le  mouvement  de 
réclinaison.  En  effet,  la  lance  ne  peut  agir  sur  la  lentille  que  dans  une  di- 
rection oblique  ou  perpendiculaire,  au  lieu  d'être  posée  à  plat  sur  le  cris- 
tallin, comme  dans  la  scléroticonyxis.  La  lentille,  ne  pouvant  être  enfoncée 
aussi  profondément  dans  le  corps  vitré,  est  plus  exposée  à  remonter.  La  di- 
vision de  la  capsule  antérieure  est  d'une  manœuvre  difficile.  Le  cristallin 
est  exposé  à  être  plus  plus  facilement  harponné  par  l'extrémité  de  la  lance 
que  dans  la  scléroticonyxis.  Le  resserrement  de  la  pupille  force  parfois  le 
chirurgien  à  interrompre  l'opération.  Le  lieu  où  la  cornée  a  été  ponc- 
tionnée devient  quelquefois  le  siège  d'un  obscurcissement  ;  ou  bien  encore  la 

1  Ueber  dm  grauen  Staar  und  die  Verkrummungen,  etc.  Stuttgard,  1858. 
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cornée  peut  s'enflammer.  Le  seul  avantage  réel  accordé  à  la  kératonyxis, 
celui  de  permettre  au  chirurgien  d'opérer  des  deux  côtés,  avec  la  main 
droite,  est  insignifiant  pour  tout  chirurgien  ambidextre.  Dupuytren  donne 
à  la  kératonyxis  la  prééminence  sur  la  scléroticonyxis,  en  cas  de  saillie 
de  l'orbite,  d'étroitesse  de  l'ouverture  palpébrale,  de  petitesse  et  d'en- 
foncement de  l'œil,  de  mobilité  excessive  de  l'organe,  comme  cela  arrive 
chez  les  sujets  atteints  de  cataracte  congénitale,  qui  sont  souvent  affectés  de 
nystagmus. 

TROISIÈME   METHODE. 
EXTRACTION. 

L'extraction  est  une  méthode  ancienne.  D'après  Sprengel,  Antylus  ou- 
vrait la  cornée,  et  allait  saisir  la  pellicule  opaque  à  travers  la  pupille,  pour 
l'extraire  au  moyen  d'une  aiguille.  Galien  faisait  l'extraction  à  travers  la 
cornée.  Ali  Abbas,  Avicenne,  Guy  de  Chauliac,  parlent  de  cette  opération. 
Au  moyen  âge,  il  n'en  fut  plus  question.  A  la  fin  du  dix-septième  siècle 
on  la  remet  en  pratique;  ainsi,  en  1694,  Freytag  fend  la  cornée  et  retire 
de  l'œil  le  cristallin  accroché  avec  une  aiguille  courbe.  Mais  c'est  surtout 
dans  la  première  moitié  du  dix-huitième  siècle,  que  l'extraction  est  mise 
en  vogue.  Elle  est  indiquée  par  Meri1,  et,  avant  ce  dernier,  par  Wepfer2. 
On  lit  dans  le  traité  des  maladies  des  yeux  de  Guérin  (p.  353),  que  Meri  a 
imaginé  l'extraction,  pour  un  malade  chez  lequel  le  cristallin  était  passé 
dans  la  chambre  antérieure.  Saint-Yves,  en  1707,  et  Petit,  en  1708,  firent 
la  même  opération  pour  un  cas  semblable.  Au  rapport  de  Thurant3  et  de 
Heister  \  l'Anglais  Taylor  aurait  fait  plusieurs  fois  l'opération  en  1737. 
Daviel 5  a  donc  eu  le  tort  de  revendiquer  pour  lui  la  découverte  de  la  mé- 
thode par  extraction  ;  il  lui  reste  néanmoins  le  mérite  de  l'avoir  décrite  et 
de  lui  avoir  donné  une  importance  qu'elle  n'avait  pas  eue  jusque-là.  Daviel 
exécutait  l'extraction  par  kératotomie  inférieure  ;  son  procédé  fut  bientôt 
perfectionné  par  Lafaye,  et  plus  tard  par  Barth,  Richter  et  Béer. 

"Wenzel6  s'efforça  de  faire  substituer,  à  la  kératotomie  inférieure,  la  ké- 
ratotomie oblique  externe  et  inférieure;  il  décrivit  une  kératotomie  supé- 
rieure et  interne.  Pellier7  proposa,  pour  quelques  cas,  une  kératotomie 
supérieure  et  externe.  L'idée  première  de  la  kératotomie  supérieure  propre- 
ment dite  appartient  à  Richter  ;  ce  procédé,  décrit  en  1796,  par  B.  Bell 8, 
fut  adopté,  de  préférence  aux  autres  manières  de  tailler  le  lambeau  de  la 
cornée,  par  Jaeger. 

La  kératotomie  linéaire  n'est  pas  plus  d'invention  moderne  que  les  pro- 
cédés que  nous  venons  d'indiquer.  Saint- Yves8,  dans  le  cas  cité  plus  haut,, 

1  Mém.  Acad.  des  sciences,  1707,  p.  500.  —  2  Morgagni,  Epistolœ  anatomicœ,  XIX.  — 
3  Thèse  sur  l'extraction  du  cristallin.  Paris,  1752.  —  4  Chirurgie,  part.  II,  sect.  h, 
chap.  lv,  p.  578.  —  5  Mémoires  Acad.  de  chirurgie,  t.  II,  p.  557.  —  «  Manuel  de  Vocu~ 
liste,  t.  1,  p.  119  et  125.  —  7  Précis  ou  Cours  d'opérations  sur  la  chirurgie  des  yeux, 
t.  I,  p..  550.  —  8  Cours  de  chirurgie,  Irad.  de  Bosquillon,  t.  III,  p.  255.  —  »  Nouveau 
traité  des  maladies  des  yeux,  p.  226.  Amsterdam  et  Leipzig,   1767. 
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fit  une  incision  transversale  linéaire  à  la  cornée,  un  peu  au-dessous  de  la 
pupille,  pour  extraire  une  cataracte  tombée  dans  la  chambre  antérieure. 
Taylor  a  opéré  la  cataracte  par  ce  procédé  que  Wardrop  a  proposé  de  géné- 
raliser. Palucci  et  Fr.  Jaeger  ont  employé  l'incision  linéaire,  pour  faire 
l'extraction  de  cataractes  secondaires  ;  Gibson,  de  Manchester,  pour  éva- 
cuer les  parties  du  cristallin  ramollies  à  la  suite  du  broiement.  Travers 
employa  ce  procédé  en  4814.  Au  rapport  de  Deval,  Rosas  enseignait  la  ké- 
ratotomie  linéaire.  Sichel1  conseille  la  kératotomie  linéaire,  dans  les  cata- 
ractes capsulo-lenticulaires  avec  ramollissement  du  cristallin.  La  manœuvre 
décrite  par  Furnari2,  sous  le  nom  de  kératotomie  kystotritie,  rentre  dans  ce 
procédé.  Plus  récemment,  Ed.  Jseger,  de  Grsefe,  Stœber,  ont  cherché  à  re- 
mettre en  vogue  cette  opération. 

La  méthode  de  l'extraction  peut  être  divisée  en  deux  sous-méthodes, 
suivant  qu'on  enlève  le  cristallin  à  travers  une  plaie  faite  à  la  sclérotique 
ou  à  la  cornée.  Il  y  a  donc  une  extraction  scléroticale  et  une  extraction  cor- 
néale. 

I.  Extraction  scléroticale.  Scléroticotomïe. 

L'extraction  de  la  cataracte,  à  travers  une  incision  pratiquée  à  la  scléro- 
tique, a  été  proposée  à  la  fin  du  dernier  siècle,  par  B.  Bell3. 

La  première  opération,  sur  le  vivant,  a  été  faite  par  Earl  ;  celui-ci  a  été 
suivi,  dans  la  même  voie,  par  Lebel,  Giorgi  d'Imola,  Pirondi.  Plus  tard, 
Quadri  a  adopté  l'extraction  scléroticale  comme  méthode  générale.  De  nos 
jours,  Sichel  a  préconisé  cette  opération  pour  les  cataractes  secondaires. 
Valiez  et  Stœber  ont  modifié  le  manuel. 

'f.  Procédé  de  Quadri.  Avec  un  couteau  de  Wenzel,  on  pratique,  du  côté 
de  l'angle  externe  de  l'orbite,  à  4  ou  5  millimètres  en  arrière  de  la 
cornée,  et  parallèlement  à  la  circonférence  de  cette  membrane,  une  incision 
longue  de  8  à  9  millimètres.  Par  cette  plaie,  on  engage  les  pinces,  pour 
aller  saisir  le  cristallin  muni  de  sa  capsule,  et  l'amener  au  dehors.  Ce 
procédé  a  des  inconvénients  sérieux  ;  l'incision  faite  à  la  sclérotique  coupe 
les  nerfs  et  les  vaisseaux  ciliaires;  il  y  a  aussi  grand  danger  d'évacuer  une 
grande  partie  de  l'humeur  vitrée. 

Valiez  4  a  proposé  de  faire  une  scléroticotomie  sous- conjonctiv aie,  qu'il 
réserve  pour  les  cas  où  un  cristallin,  abaissé  antérieurement,  détermine 
par  sa  présence  dans  l'œil,  des  douleurs  vives.  Il  fait  un  repli  à  la  conjonc- 
tive scléroticale,  dans  la  région  temporale  du  bulbe,  au  moyen  de  deux 
érignes  ;  traverse  la  base  du  repli  avec  le  couteau -lance  de  Jseger  ;  puis, 
avec  le  même  instrument,  il  fend  la  sclérotique  entre  le  muscle  droit  supé- 
rieur et  le  droit  externe.  Une  pince  fine  et  courbe  est  introduite  fermée 
dans  la  plaie  et  entraîne  le  cristallin  au  dehors. 

Procédé  de  Stœber5.  Ce  procédé  est  applicable  aux  cataractes  secon- 

1  Traité  de  l'ophthalrnie,  de  la  cataracte,  etc.,  p.  570.  —  2  Traité  pratique  des  maladies 
des  yeux,  p.  265.  —  s  Loc.  cit.,  t.  III,  p.  257.  —  *  Gazette  médicale,  p.  1016;  1864.  — 
s  Annal,  d'oculist,  t.  XXXVIII,  p.  25. 
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daires.  Le  globe  est  fixé  avec  des  pinces  à  griffes  qui  saisissent  un  repli  de 
la  conjonctive.  Un  couteau-lance  (fig.  81,  p.  167)  fait,  au  côté  externe  de 
la  sclérotique,  à  2  ou  3  millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée,  un  peu 
au-dessous  du  diamètre  transverse  de  l'œil,  afin  d'éviter  les  artères  ciliaires 
longues,  une  incision  horizontale,  de  5  à  7  millimètres  de  long.  Par  cette 
plaie,  on  introduit  la  pince-tube  (serretelle),  pour  attirer  la  fausse  mem- 
brane. Si  on  ne  réussit  pas  à  la  saisir  avec  cet  instrument,  on  remplace  ce 
dernier  par  un  crochet  (fig.  88,  p.  177).  Si  la  cataracte  secondaire  ne  se 
laisse  saisir  ni  par  la  pince-tube,  ni  par  le  crochet,  qu'elle  se  laisse  traver- 
ser par  ces  instruments  sans  les  suivre,  Stœber  déchire  la  fausse  mem- 
brane en  divers  sens  ;  les  lambeaux  de  la  production  morbide  se  roulent 
sur  eux-mêmes,  et  la  pupille  s'éclaircit. 

II.  Extraction  cornéale. 


Elle  se  pratique,  en  taillant  aux  dépens  de  la  cornée  un  lambeau  dont  la 
situation  varie  ;  ou  bien  en  faisant  au  miroir  oculaire  une  simple  ponction. 
De  là  deux  sous-méthodes,  Y  extraction  par  lam- 
beau et  l'extraction  linéaire.  Le  lambeau  peut 
être  taillé  de  façon  que,  la  base  répondant  au 
diamètre  transversal  de  la  cornée,  le  sommet 
est  tourné  vers  la  demi-circonférence  inférieure 
de  cette  membrane  (a)  :  c'est  la  kératotomie  infé- 
rieure. Ou  bien,  au  contraire,  la  base  du  lambeau 
correspondant  toujours  au  diamètre  transverse, 
le  sommet  est  tourné  vers  la  demi-circonférence 
supérieure  de  la  cornée  (b)  :  c'est  la  kératotomie 
supérieure.  La  base  du  lambeau  suit  un  dia- 
mètre oblique  de  la  cornée,  pendant  que  le  som- 
met correspond  à  une  portion  de  la  demi-cir- 
conférence externe  et  à  une  portion  de  la 
demi-circonférence  inférieure  de  la  cornée  {c)  : 
kératotomie  oblique  inférieure  externe.  Il  serait 
même  facile  de  tailler  un  lambeau  qui,  comprenant  d'autres  portions  de  la 
cornée,  donnerait  lieu,  soit  à  une  kératotomie  oblique  supérieure  externe  (e), 
soit  à  une  kératotomie  oblique  supérieure  interne  (h),  soit  à  une  kératotomie 
oblique  inférieure  interne  (m). 

L'extraction  linéaire  (d)  diffère  de  l'extraction  à  lambeau,  en  ce  que  l'on 
pratique  à  la  cornée  une  simple  ponction  parallèlement  à  sa  demi-circon- 
férence externe.  On  pourrait  multiplier  les  procédés,  en  donnant  à  l'incision 
une  autre  situation  par  rapport  à  la  circonférence  de  la  cornée. 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire,  il  convient  d'examiner  les  ins- 
truments dont  on  se  sert  habituellement. 

1°   Instruments  pour  fixer  l'œil  et  les  paupières.    On  les  désigne  SOUS 

le  nom  d'ophthalmostats.  Tl  en  est  qui  agissent  sur  les  paupières  seulement; 

FANO.  T.  II.  10 


Fig.  98. 


290  SECTION   XIII.    MALADIES   DE   i/APPAREIL   CRISTALLINIEN. 

d'autres  sur  le  globe';  d'autres,  à  la  fois  sur  les  deux  organes.  J.-L.  Petit  et 
Heister  se  servaient  d'un  instrument  formé  de  deux  arcs 
tenant  à  une  tige,  et  pouvant  s'éloigner  ou  se  rapprocher 
l'un  de  l'autre  au  moyen  d'une  virole.  On  connaît  le  dila- 
tateur palpébral  de  Kelley-Snowden  (fig.  99).  Lecat  em- 
ployait une  tige  coudée  en  demi-cercle  qui,  placé  entre  la 
paupière  et  le  globe,  soulève  la  première  et  fixe  la  se- 
conde. On  trouve  dans  le  cours  complet  de  chirurgie  de 
B.  Bell,  pi.  XXX,  la  figure  d'un  ophthalmostat  formé 
d'un  cercle  fixé  à  une  tige  et  ajusté  à  un  manche;  la 
demi-circonférence  supérieure  du  cercle  offre  une  gout- 
Fïg.  99.  tière  propre  à  loger  le  cartilage  tarse  et  à  soutenir  la 

paupière.  On  connaît  la  pique  de  Pamard  (fig.  100),  tige  suffisamment 
longue,  assez  ferme ,  très-aiguë  à  la  pointe ,  et  présentant  à  1  millimètre 
de  distance  de  celle-ci  une  vive  arête  en  forme  de  trèfle  (A),  pour 
l'empêcher  de  pénétrer  trop  avant.  L'ophthalmostat  de  Casa 
Amata,  dont  on  trouve  la  figure  dans  le  Manuel  de  l'oculiste, 
de  "Wenzel  (pi.  XVIII  et  XIX),  a  beaucoup  de  ressemblance 
avec  la  pique  de  Pamard.  La  double  érigne  de  Béranger,  formée 
d'une  tige  terminée  par  deux  crochets  recourbés,  dont  l'un  est 
plus  court  que  l'autre,  est  destinée  à  être  implantée  dans  l'é- 
paisseur de-  la  conjonctive  bulbaire.  La  pince  de  Pope  est 
formée  d'une  branche  à  extrémité  aiguë  et  tranchante,  et  d'une 
autre  branche  en  forme  de  tenaille.  La  première  est  destinée  à 
percer  la  cornée,  la  seconde  appuie  sur  la  portion  de  membrane 
coupée  et  sur  l'extrémité  tranchante  placée  au-dessous  d'elle. 
L'aiguille  tranchante  de  Poyet  est  percée,  à  son  extrémité,  d'un 
trou  à  travers  lequel  on  fait  passer  une  soie.  L'aiguille  perçait 
la  cornée  de  part  en  part,  entraînant  après  elle  la  soie  ;  l'anse  de 
Kg.  îoo.  celle-ci  servait  à  soutenir  l'œil,  pendant  qu'avec  le  tranchant  du 
bistouri  on  achevait  de  faire  la  section  de  la  cornée.  Palucci  commençait 
par  fixer  l'œil,  en  traversant  la  cornée  de  part  en  part  avec  une  aiguille. 
Poussant  ensuite  un  bouton  placé  à  l'extrémité  du  manche  de  l'instrument, 
il  en  faisait  sortir  une  espèce  de  lancette,  dont  le  dos  est  droit  et  le  tran- 
chant convexe,  pour  tailler  un  lambeau  aux  dépens  de  la  cornée.  Le  procédé 
d'extraction  de  la  cataracte,  décrit  récemment  par  Tedeschi1,  est  calqué  sur 
les  deux  derniers  procédés  dont  nous  venons  de  parler.  Ce  chirurgien  com- 
mence par  embrocher  l'œil  et  le  fixer,  au  moyen  d'un  petit  trocart,  dont  la 
canule  est  fenestrée  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  et  qu'il  fait  pénétrer  vers 
la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cornée,  pour  le  faire  sortir  par  la  demi- 
circonférence  opposée.  Par  l'ouverture  de  sortie  du  trocart,  il  introduit 
une  aiguille  à  cataracte,  pour  déchirer  la  capsule  cristalline  et  embrocher 
la  lentille.  Il  fait  un  lambeau  à  la  cornée,  en  guidant  le  kératotome  sur 
la  fenêtre  de  la  canule  du  trocart,  après  quoi  il  retire  la  canule  et  l'ai- 

1  Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  10  avril  1861. 
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guille  chargée  du  cristallin.  Guérin,  de  Lyon,  imagina  un  instrument  com- 
pliqué, propre  à  la  fois  à  fixer  l'œil  et  à  faire  en  même  temps  la  section  de 
a  cornée.  Rumpelt  se  servait  d'un  doigtier  au  bout  duquel  est  soudée  une 
tige  droite,  dont  l'extrémité  est  pointue  et  pourvue,  à  1  millimètre  de  la 
pointe,  d'une  arête.  Demours  préfère  une  espèce  de  doigtier  qui  laisse 
libre  la  face  palmaire  et  dorsale  du  doigt,  et  de  l'extrémité  duquel  s'élève 
une  tige  pointue  et  recourbée  qu'il  implante  dans  la  cornée. 

Les  chirurgiens  contemporains  ont  renoncé  aux  instruments  qui  ont 
pour  but  d'agir  simultanément  sur  les  paupières  et  sur  l'œil.  Pour  main- 
tenir la  paupière  supérieure  relevée,  ils  emploient  le  dilatateur  plein  (fîg.4, 
p.  8,  t.  I)  ;  pour  fixer  l'œil  pendant  la  section  du  lambeau  de  la  cornée, 
quelques-uns  se  servent  de  la  pique  de  Pamard  (fig.  100,  p.  290).  Je  préfère 
saisir  un  repli  de  la  conjonctive  et  du  fascia  sous-conjonctivai,  avec  une 
pince  à  griffes  (fig.  73,  p.  18  de  ce  volume),  implantée  vers  le  grand  angle 
de  l'orbite,  dans  la  conjonctive  scléroticale,  à  quelques  millimètres  de  la 
demi-circonférence  interne  de  la  cornée,  me  conformant,  sous  ce  rapport, 
à  la  pratique  de  J.-E.  Pétrequin,  Bonnet,  de  Lyon,  Max.  Langenbeck, 
Stœber,  France,  etc. 

2°  Instruments  pour  tailler  un  lambeau  de  la  cornée.  Kératotomes. 

Daviel  se  servait  d'un  espèce  d'aiguille  lancéolaire,  assez  large,  pour  faire 
une  ponction  à  la  cornée;  une  autre  aiguille,  de  même  forme, 
était  destinée  à  agrandir  l'ouverture  ;  au  moyen  de  ciseaux,  il 
achevait  l'incision  de  la  cornée.  De  la  Faye  employait  un  petit 
bistouri  à  lame  très-mince,  fort  pointue  et  tranchante  d'un  seul 
côté,  un  peu  convexe  sur  le  plat;  Pellier,  une  espèce  de  couteau 
étroit,  en  forme  de  demi-lune,  qu'il  appelle  ophthal- 
motome;  Granjean,  une  spatule  tranchante  des  deux 
côtés,  ressemblant  à  un  as  de   pique  ;  Pamard,   une 
lance  semblable  à  celle  d'une  lancette  k  abcès,  mais 
plus  longue  et  plus  large,  ne   coupant  que  d'un  côté  ; 
Demours,  une  lame  lancéolaire  dont  le  talon  est  courbé 
à  la  fois  sur  le  côté  et  sur  le  plat,  Sharp,  un  petit  bis- 
touri en  forme  de  faux  ;  Casa  Amata,  un  couteau  dont 
la  forme  rappelle  celle  du  kératotome  de  Béer  (fig,  101). 
Celui  de  Wenzel  (fig.  102)  ressemble  à  une  lancette  ; 
la  lame  est  renflée  au  milieu  de  son  plat;  l'un  des  bords 
est  tranchant  dans  toute  la  longueur,  l'autre  bord  est 
mousse,  excepté  vers  la  pointe,    où  il  est  tranchant 
dans  l'étendue  de  3  millimètres. 

La  plupart  des  chirurgiens  donnent  la  préférence 
au  couteau  de  Béer  (fig.  101).  La  lame  a  la  forme 
d'un  triangle  dont  l'un  des  côtés  se  continue  en  ligne  " 

droite  avec  le  côté  correspondant  du  manche,  tandis  que  l'autre  pré- 
sente une  obliquité  d'autant  plus  marquée  que  la  lame  augmente  plus 
de  largeur  de  la  pointe  vers  le  talon.  La  lame  de  l'instrument  présente  en 
outre  une  épaisseur  de  plus  en  plus  considérable  du  sommet  à  la  base- 


u 
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cette  disposition  a  pour  but  de  prévenir  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse, 
à  mesure  que  la  lame  chemine  pour  tailler  le  lambeau  de  la  cornée;  ce  qui 
empêche  l'iris  de  se  présenter  sous  le  tranchant  de  l'instrument  et  d'être 
blessé  par  lui.  C'est  pour  éviter  cette  lésion  que  de  Graefe  père  a  fait  cour- 
ber sur  le  plat  la  lame  du  couteau  de  Béer  vers  l'extrémité  libre  de  l'ins- 
trument. Le  couteau  de  Rosas  a  la  même  forme  que  celui  de  Béer;  il  dif- 
fère de  ce  dernier  en  ce  qu'il  est  tranchant  sur  les  deux  bords. 

3°  Instruments  destinés  à  inciser  la  capsule  cristalline  antérieure. 
Kystitomes.  La  forme  et  le  volume  des  kystitomes  est  aussi  très-variable. 
Daviel  se  servait  d'une  aiguille  ou  lame  pointue  et  tran- 
chante des  deux  côtés  ;  de  La  Faye,  pour  prévenir  la  bles- 
sure de  l'iris  pendant  ce  temps  de  l'opération,  avait  ima- 
giné sa  lancette  cachée  dans  une  gaîne;  au  moyen  d'un 
ressort,  il  faisait  sortir  la  lame  du  fourreau  qui  la  protège. 
Béer  et  Jaeger  employaient  un  instrument  en  forme  de 
lance;  Rosas  une  aiguille  falci forme  ;  Boyer  une  aiguille  en 
forme  de  serpette.  Il  nous  semble  préférable  d'avoir  un  kys- 
titome  dont  la  tige  se  termine  par  la  moitié  d'un  fer  de 
lance  (K,  fig.  103)  ;  celui-ci  est  tranchant  par  la  pointe  et  le 
bord  incliné,  mousse  par  le  bord  droit;  on  se  met 
ainsi  plus  facilement  à  l'abri  de  la  lésion  de  l'iris. 
Tous  les  kystitomes  sont  montés  sur  un  manche  à 
l'autre  extrémité  duquel  est  adaptée  une  curette  (G, 
fig.  103),  dont  nous  indiquerons  plus  tard  les  usages. 
4°  Autres  instruments.  11  importe  d'avoir  à  sa  dis- 
position, toutes  les  fois  qu'on  fait  une  opération  de 
cataracte  par  extraction,  quelques  instruments  dont 
l'emploi  est  motivé  par  quelques  circonstances  spé- 
ciales. Ce  sont  :  une  pince  droite,  à  branches  un  peu 
longues,  pour  soulever  un  repli  cutané  de  la  paupière 
supérieure,  lorsqu'on  veut  s'assurer  de  l'état  du  lam- 
beau avant  le  pansement;  un  couteau  à  lame  étroite 
et  boutonnée  (fig.  104)  pour  agrandir  l'incision  de 
la  cornée  ;  un  kératotome  de  même  forme  que  celui 
de  Béer,  à  extrémité  mousse  ou  pourvue  d'un  bouton 
très-plat;  un  crochet  à  iridodialysis  (fig.  88,  p.  177)  ; 
des  pinces  à  iridectomie  droites  et  courbes  (fig.  82, 
p.  167),   et  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  (fig.  83,  p.  167). 


Fig.  103. 


A.  Kératotomie  supérieure. 


Le  patient  est  assis  sur  une  chaise  basse,  à  côté,  et  non  pas  en  face,  de  la 
fenêtre  de  la  chambre,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  pas  suffisamment 
éclairée  ;  le  côté  du  corps  correspondant  à  l'œil  que  l'on  opère  dirigé  vers 
la  fenêtre.  La  tête  du  patient  est  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  qui  se 
tient  derrière  le  malade,  assujettit  la  tête  de  ce  dernier  d'une  main  placée 
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sur  le  crâne,  pendant  que  de  l'autre  main  il  relève  la  paupière  supérieure  avec 
l'élévateur  plein  engagé  sous  le  voile  (e,  fig.  105),  sans  comprimer  le  globe. 
Le  chirurgien  s'assied  en  face  de  l'opéré,  sur  un  siège  plus  élevé,  et  place  les 
genoux  du  patient  entre  les  siens.  La  position  assise  du  malade  et  de  l'opé- 
rateur est  adoptée  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Il  en  est  qui 
préfèrent  faire  coucher  le  patient  sur  un  plan  légèrement  incliné  et  résistant, 
tels  que  :  Rowley,  Pamard,  Marc-Antoine  Petit,  Carron,  Furnari,  J.-E.  Pé- 
trequin.  L'opération  comprend  trois  temps  :  dans  le  premier,  on  taille  le 
lambeau  de  la  cornée  ;  dans  le  second,  on  incise  la  capsule  antérieure  du 
cristallin  ;  dans  le  troisième,  on  extrait  la  lentille.  Dans  la  description  qui 
va  suivre,  nous  supposerons  qu'on  agit  sur  l'œil  gauche. 

Premier  temps.  Section  du  lambeau.  L'opéré  placé  comme  nous  venons  de 
le  dire  ;  l'aide,  placé  derrière  lui,  relevant  la  paupière  supérieure  avec  l'élé- 
vateur plein  ;  un  autre  aide  abaissant  la  paupière  inférieure  avec  l'index  ;  le 


Fig.  105. 

chirurgien  fixe  l'œil,  en  saisissant  avec  une  pince  à  griffes  (p),  tenue  de  la  main 
gauche,  un  repli  de  la  conjonctive  et  du  fascia  sous-conjonctival,  en  dedans 
de  la  demi-circonférence  interne  de  la  cornée.  Il  prend  le  kératotome  (c), 
comme  une  plume  à  écrire,  entre  les  trois  premiers  doigts  de  la  main 
droite  appliqués  sur  les  deux  faces  les  plus  larges  du  manche,  près  du 
point  de  réunion  de  ce  dernier  avec  le  talon  de  la  lame  ;  les  deux  derniers 
doigts  de  la  même  main  sont  placés,  par  la  face  dorsale  de  la  dernière 
phalange,  sur  la  région  malaire,  où  ils  prennent  un  point  d'appui.  La  lame 
de  l'instrument  est  placée  de  telle  façon  que  l'une  des  faces  regarde  en 
avant,  l'autre  regarde  la  cornée;  le  bord  mousse  répond  au  diamètre 
transverse  de  la  cornée  ;  le  tranchant  est  tourné  en  haut  et  vers  le  sourcil 
droit  du  malade  (fig.  105).  Le  chirurgien  ramène  alors  l'extrémité  libre  du 
manche  vers  lui,  sans  faire  perdre  à  tout  l'instrument  la  direction  horizon- 
tale, de  façon  que  la  pointe  décrivant  un  arc  de  cercle  en  sens  opposé  vienne 
tomber  presque  perpendiculairement  sur  la  face  antérieure  de  la  cornée,  à 
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1/2  millimètre  environ  du  point  de  réunion  de  cette  membrane  avec  la  sclé- 
rotique. Imprimant  alors  un  léger  mouvement  d'extension  aux  trois  doigts 
qui  tiennent  le  manche  de  l'instrument,  il  traverse  toute  l'épaisseur  de  la 
cornée  d'avant  en  arrière  avec  la  pointe  de  la  lame.  Dès  que  cette  pointe 
est  arrivée  dans  la  chambre  antérieure,  ce  que  l'on  reconnaît  au  défaut  de 
résistance  qu'on  éprouve  alors  et  à  l'aspect  brillant  offert  par  la  portion  mé- 
tallique vue  à  travers  la  cornée,  on  imprime  à  l'extrémité  libre  du  manche 
un  mouvement  en  arc  de  cercle  qui,  rapprochant  cette  extrémité  de  la 
tempe  gauche  de  l'opéré,  donne  à  la  lame  une  direction  semblable  à  celle 
qu'elle  avait  avant  la  ponction,  c'est-à-dire  que  le  bord  mousse  est  de  nou- 
veau situé  sur  le  prolongement  d'une  ligne  horizontale  divisant  la  cornée 
en  deux  portions  égales  :  l'une  supérieure  ou  frontale,  l'autre  inférieure  ou 
jugale.  Par  un  mouvement  d'extension  des  trois  premiers  doigts  qui  tien- 
nent le  manche,  on  fait  parcourir  à  la  lame  toute  l'étendue  de  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  dans  une  direction  horizontale ,  c'est-à-dire  en  maintenant 
constamment  le  bord  mousse  de  la  lame  sur  la  ligne  horizontale  qui  divise 
la  cornée  en  deux  portions  égales.  On  fait  sortir  la  pointe  de  l'instrument 
par  l'extrémité  interne  de  cette  ligne  (contre-ponction) ,  à  un  demi-millimètre 
en  dehors  du  point  de  réunion  de  la  sclérotique  avec  la  demi-circonfé- 
rence interne  de  la  cornée  (fig.  105).  On  continue  à  pousser  l'instrument  de 
dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  de  l'angle  temporal  vers  l'angle  nasal  de  l'or- 
bite. A  mesure  que  la  lame  chemine,  en  raison  de  sa  forme  triangulaire, 
elle  intéresse  une  portion  de  la  cornée  d'autant  plus  éloignée  de  son  dia- 
mètre transverse  que  la  lame  avance  davantage.  Elle  agit  à  la  fois  par  la 
portion  de  son  tranchant  engagée  dans  la  plaie  de  la  ponction  et  par  la  por- 
tion engagée  dans  la  plaie  de  la  contre-ponction,  de  façon  à  tailler  un  lam- 
beau triangulaire  à  base  correspondant  au  diamètre  transverse  de  la  cornée, 
à  sommet  parallèle  à  la  demi-circonférence  supérieure  de  cette  membrane. 
Il  arrive  parfois,  qu'en  continuant  à  pousser  l'instrument  directement  de 
l'angle  temporal  vers  l'angle  nasal,  la  lame  a  de  la  tendance  à  intéresser 
la  sclérotique.  Cela  tient,  ou  bien  à  ce  que  la  cornée  est  plus  petite  par  le 
fait  de  l'existence  d'un  arc  sénile  un  peu  étendu,  ou  bien  à  ce  que  la  lame 
du  kératotome  est  trop  large,  ou  bien  encore  à  ce  que  la  ponction  a  été  faite 
au-dessus  du  diamètre  transverse  de  la  cornée.  Pour  éviter  cet  accident,  il 
suffit  d'incliner  le  tranchant  delà  lame  un  peu  en  avant,  tout  en  continuant 
à  la  pousser  dans  la  direction  que  nous  avons  précédemment  indiquée. 
Dans  ce  cas  seulement,  on  agit  avec  le  tranchant  de  l'instrument,  tandis  que 
dans  les  cas  ordinaires  il  suffit  d'agir  sur  la  pointe  et  le  bord  mousse  de  la 
lame.  Chez  quelques  sujets,  la  saillie  du  nez  ou  l'enfoncement  du  globe 
empêchent  de  faire  cheminer  le  kératotome  assez  loin  vers  l'angle  nasal 
pour  achever  la  section  du  lambeau  de  la  cornée  ;  il  faut  alors  ramener  le 
globe  un  peu  en  dehors  avec  la  pince  à  griffes  implantée  dans  la  conjonc- 
tive, en  même  temps  qu'on  porte  la  pointe  de  l'instrument  un  peu  en  avant, 
en  rapprochant  l'extrémité  libre  du  manche  vers  la  tempe.  Lorsque  le  lam- 
beau de  la  cornée  est  achevé,  on  dégage  d'abord  les  pinces  qui  fixent  le 
globe  ;  on  recommande  à  l'aide  de  redoubler  de  soin,  pour  ne  pas  exercer 
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la  moindre  compression  sur  le  globe  avec  l'élévateur  plein  ;  le  chirurgien 
retire  le  couteau  horizontalement,  c'est-à-dire  en  lui  faisant  suivre  une  di- 
rection suivant  une  ligne  dirigée  de  l'angle  nasal  vers  l'angle  temporal  de 
l'orbite.  Lorsque  la  section  du  lambeau  a  été  pratiquée  méthodiquement; 
que  l'opérateur  n'a  pas  apporté  d'hésitation  dans  la  marche  du  couteau; 
que  celui-ci  n'a  pas  subi  de  mouvement  de  recul,  l'humeur  aqueuse  ne 
s'écoule  que  lorsque  la  section  de  la  cornée  est  complète.  Après  cette  sec- 
tion, et  lorsque  les  pinces  fixatrices  ainsi  que  le  kératotome  ont  été  dégagés, 
l'aide  dégage  avec  précaution  l'élévateur  plein  ;  la' paupière  supérieure  re- 
tombe au  devant  du  globe  ;  l'inférieure,  également  abandonnée  par  l'autre 
aide,  reprend  sa  place,  et  l'œil  reste  abrité  derrière  les  voiles  rapprochés 
doucement  par  l'opéré,  comme  dans  l'état  de  sommeil.  Quelques  sujets 
s'imaginent,  quand  on  leur  commande  de  fermer  les  paupières,  qu'il  faut 
rapprocher  fortement  ces  voiles.  Ils  se  livrent  à  des  contractions  énergiques 
auxquelles  participent  quelquefois  les  muscles  de  l'œil'  et  qui  peuvent  avoir 
de  graves  inconvénients.  Il  importe  donc  de  leur  recommander  de  rappro- 
cher les  paupières  comme  lorsqu'ils  dorment. 

En  plongeant  la  pointe  du  kératotome  au  niveau  du  diamètre  transverse 
de  la  cornée,  et  en  faisant  la  contre-ponction  sûr  la  même  ligne;  en  faisant 
manœuvrer  l'instrument  de  façon  à  ce  que  le  sommet  du  lambeau  atteigne  la 
demi-circonférence  supérieure  de  la  cornée,  on  donne  au  lambeau  une  éten- 
due qui  équivaut  à  peu  près  à  la  moitié  de  la  cornée,  dimension  adoptée  par 
Béer,  Jaeger,  Rosas,  Deval,  etc.  {b,  fig.  98,  p.  289).  Quelques  chirurgiens 
ont  proposé  d'autres  dimensions;  ainsi,  Ware  voulait  que  le  lambeau  eût  les 
deux  tiers  du  cercle  cornéal,  ce  qui  est  exagéré  ;  Maunoir  en  proposant  de 
le  tailler  aux  dépens  des  cinq  douzièmes  de  la  membrane  s'est  rapproché 
des  dimensions  les  plus  convenables.  Faisons  encore  remarquer  que  le  lam- 
beau ne  doit  pas  avoir  une  forme  triangulaire,  mais  que  le  sommet  doit 
présenter  la  forme  demi-circulaire,  ce  qu'on  obtient  facilement  en  sur- 
veillant attentivement  la  marche  du  couteau,  et  en  inclinant  légèrement 
le  tranchant  en  avant.  Il  importe  que  le  sommet  soit  presque  contigu  à  la 
circonférence  de  la  sclérotique,  sans  anticiper  sur  elle,  et  que  les  deux 
lèvres  de  ce  bord  soient  taillées  non  à  pic,  mais  un  peu  obliquement.  De 
cette  façon,  la  réunion  s'opère  mieux. 

Deuxième  temps.  Incision  de  la  capsule  cristalline.  Après  avoir  accordé  à 
l'opéré  quelques  instants  de  repos,  l'aide  placé  derrière  lui  relève  doucement 
la  paupière  supérieure,  non  plus  avec  l'élévateur  plein,  comme  dans  le  pre- 
mier temps,  mais  avec  l'index.  Pour  cela,  il  applique  la  portion  de  la  face 
palmaire  de  ce  doigt  qui  correspond  à  l'articulation  phalango-phalangi- 
nienne  sur  le  sourcil,  qu'il  attire  directement  en  haut.  Appliquant  ensuite  la 
face  palmaire  de  la  troisième  phalange  de  ce  doigt  sur  la  face  cutanée  de 
la  paupière  supérieure,  il  refoule  le  voile  en  haut  et  en  arrière  contre  l'ar- 
cade orbitaire,  sans  communiquer  la  moindre  pression  au  globe.  Le  chi- 
rurgien lui-même  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  l'index  de  la  main 
gauche.  De  la  main  droite,  il  prend  le  kystitome  (fig.  103,  p.  292)  dont  il 
tient  le  manche  comme  une  plume  à  écrire,  dans  une  situation  parallèle 
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au  diamètre  transverse  de  l'orbite,  la  pointe  de  l'instrument  tournée  vers 
le  nez,  le  bord  mousse  de  la  demi-lance  regardant  en  haut,  l'une  des  faces 
en  avant,  l'autre  en  arrière.  Il  engage  la  tige  du  kystitome,  et  non  la  partie 

tranchante  de  l'instrument,  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  cornéale,  et  la 
fait  glisser  de  haut  en  bas  jusqu'à 
la  base  du  lambeau,  c'est-à-dire 
jusqu'au  niveau  d'une  ligne  hori- 
zontale qui  diviserait  la  pupille  en 
une  moitié  supérieure  et  une  moi- 
tié inférieure  (fig.  106).  Alors  il 
entraîne  l'instrument  vers  l'angle 
temporal  de  l'orbite,  sans  cesser  de 
lui  laisser  la  position-  horizontale, 
jusqu'à  ce  que  la'portion  tranchante 
arrive  vis-à-vis  le  milieu  de  la  pu- 
pille. Imprimant  à  l'extrémité  op- 
posée de  l'instrument,  c'est-à-dire  à 
la  curette,  un  'petit  mouvement  en 
arc  de  cercle  qui  éloigne  cette  der- 


Fig.  106. 


nière  delà  région  temporale,  la  lance  ou  la  demi-lance  du  kystitome  s'engage 
dans  la  pupille  et  arrive  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin  (fig.  107).  On 
pratique  avec  le  tranchant  du  kystitome  trois  ou  quatre  incisions  transver- 
sales, parallèles  les  unes  aux  autres.  Abaissant  ensuite  le  manche  de  l'instru- 
ment pour  diriger  le  tranchant  de  la  lance  en  arrière  parallèlement  au  diamè- 
tre vertical  du  cristallin,  on  pratique  sur  la  capsule  trois  ou  quatre  incisions 
verticales  et  parallèles  qui  croisent  la  di- 
rection des  précédentes  (fig.  107).  On  aura 
soin,  pendant  ces  manœuvres  d'incision 
de  la  capsule,  de  ne  pas  appuyer  trop  for- 
tement le  tranchant  du  kystitome  sur  la 
lentille,  dans  la  crainte  de  l'abaisser  ou  de 
la  refouler  en  arrière.  Le  but  des  incisions 
multiples  faites  sur  la  capsule  est  de  lacérer  largement  cette  enveloppe,  ce 
qui  favorise  la  sortie  de  la  lentille  et  prévient  une  cataracte  secondaire. 
C'est  pour  mieux  arriver  à  ce  but,  que  Guthrie  a  proposé  l'emploi  -d'un 
crochet  spécial,  connu  sous  le  nom  de  son  inventeur. 

L'incision  de  la  capsule  ne  doit  jamais  être  omise  dans  l'opération  de  la 
cataracte  par  extraction.  Nous  ne  saurions,  sous  ce  rapport,  adopter  les  pro- 
cédés préconisés  par  quelques  chirurgiens,  notamment  J.  Ghristiaen,  de 
Rotterdam 1,  Sperino,  Moyne,  de  Naples.  Ce  dernier,  après  avoir  taillé  le 
lambeau  de  la  cornée,  introduit  une  aiguille  à  cataracte,  à  tige  aplatie,  à 
lance  droite  et  mousse,  sur  la  partie  médiane  de  la  capsule  antérieure  ;  il 
communique  à  l'aiguille  des  mouvements  de  pression  combinés  avec  des 


•  Annal,   d'oculist.,  t.  XIII,  p.  184. 
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mouvements  simultanés  et  très- circonscrits  de  rotation.  Après  avoir  retiré 
l'aiguille  de  l'œil,  il  presse  sur  celui-ci,  pour  faire  sortir  l'appareil  cristal- 
linien  en  entier. 

Quelques  chirurgiens,  entre  autres  Wenzel1,  ont  proposé  de  se  servir  du 
kératotome  pour  inciser  la  capsule  en  même  temps  qu'on  taille  le  lambeau 
de  la  cornée  ;  il  suffit  pour  cela  d'incliner  la  pointe  du  kératotome  en  ar- 
rière, après  que  l'instrument  a  traversé  la  cornée,  de  l'engager  à  travers  la 
pupille  pour  ponctionner  la  capsule.  Ce  procédé  est  expéditif,  mais  non 
exempt  d'inconvénients  graves.  Il  expose  •  à  l'évacuation  prématurée  de 
l'humeur  aqueuse,  à  une  blessure  du  limbe  de  l'iris,  à  l'issue  de  l'humeur 
vitrée.  De  plus,  la  capsule  est  à  peine  coupée,  ce  qui  expose  l'opéré  à  une 
cataracte  secondaire. 

Lorsque  la  capsule  antérieure  a  été  suffisamment  incisée,  en  divers  sens, 
par  le  kystitome,  on  ramène  la  lance  en  avant,  dans  la  chambre  antérieure  ; 
on  donne  à  l'instrument  une  direction  parallèle  au  diamètre  transverse  de 
l'orbite,  et  on  le  retire  de  bas  en  haut,  en  soulevant  légèrement  le  lambeau 
de  la  cornée.  L'aide  laisse  retomber  la  paupière  supérieure,  le  chirurgien 
cesse  d'abaisser  l'inférieure,  et  les  deux  voiles  arrivent  au  contact. 

Troisième  temps.  Sortie  du  cristallin.  Après  avoir  accordé  à  l'opéré  quel- 


ques instants  de  repos,  le  chirurgien  attire  en  haut  la  paupière  supérieure 
avec  la  face  palmaire  du  pouce  delà  main  gauche  (fig.  108).  11  saisit  de  la 
main  droite  la  curette  (c),  qu'il  tient  comme  une  plume  à  écrire,  porte  la  con- 
vexité de  l'instrument  sur  la  paupière  inférieure,  et  exerce  sur  la  partie 
an téro -inférieure  du  globe,  à  travers  le  voile,  une  pression  douce  et  non  con- 
tinue. Il  prescrit  en  même  temps  à  l'opéré  de  diriger  l'œil  vers  le  sol,  sans 
secousse.  Cette  double  manœuvre  a  pour  résultat  de  faire  sortir  la  lentille  de 
son  enveloppe.  Le  cristallin  s'engage  par  son  bord  supérieur,  d'abord  à  travers 

1  Traité  de  la  cataracte,  p.  79.  Paris^  1786. 
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la  pupille  qu'il  franchit,  puis  à  travers  la  plaie  de  la  cornée,  et  tombe  le  plus 
souvent  sur  la  joue,  quelquefois  clans  le  cul-de-sac  oculo-palpébral  inférieur, 
d'où  on  le  dégage  facilement  (fig.  108).  Si  la  cataracte  est  molle  et  que  des  dé- 
bris de  substance  corticale  restent  dans  la  chambre  antérieure,  on  fait  rap- 
procher les  paupières,  et  l'on  attend  que  l'humeur  aqueuse  se  soit  reproduite. 
Alors,  attirant  de  nouveau  la  paupière  supérieure  en  haut,  on  exerce  à  tra- 
vers le  voile  inférieur  quelques  pressions  sur  le  globe,  pour  donner  issue  aux 
fragments  opaques.  Si  ceux-ci  persistent,  il  est  préférable  de  les  abandonner 
à  l'absorption  dans  l'humeur  aqueuse  plutôt  que  d'aller  les  chercher  avec  la 
curette  introduite  derrière  le  lambeau  de  la  cornée.  Cette  dernière  manœu- 
vre expose  à  la  suppuration  de  la  chambre  antérieure.  Chez  les  sujets  qui 
contractent  fortement  les  muscles  de  l'œil,  au  moment  où  on  leur  recom- 
mande de  fermer  les  paupières,  après  le  second  temps  de  l'opération,  le 
cristallin  est  parfois  projeté  au  dehors  avec  une  grande  force  ;  il  peut  même 
y  avoir  issue  d'humeur  vitrée  consécutivement  à  la  sortie  du  cristallin. 

Une  fois  que  le  cristallin  est  dégagé,  on  recommande  au  malade  de  re- 
garder un  peu  en  haut  ;  on  attire  la  paupière  supérieure  en  avant,  et  on  la 
laisse  retomber  au  devant  de  la  cornée.  En  agissant  ainsi,  on  n'a  pas  à  re- 
douter que  le  lambeau  soit  renversé  en  avant,  ce  qui  donnerait  lieu  à  des 
accidents  graves.  Pour  peu  qu'on  ait  de  crainte  sur  la  possibilité  de  ce  ren- 
versement, on  soulève  la  paupière,  en  tirant  en  avant  un  repli  cutané  du 
voile,  et  on  ne  la  laisse  retomber  que  si  on  a  acquis  la  certitude  que  le  lam- 
beau est  bien  appliqué. 

La  plupart  des  opérateurs,  autant  pour  rassurer  les  malades  que  pour 
mettre  leur  réputation  à  l'abri  de  tout  reproche  d'inhabileté,  font  exécuter  au 
malade  quelques  essais  de  vision.  Pour  cela,  on  lui  fait  tourner  le  dos  à  la 
fenêtre,  de  façon  à  le  placer  dans  un  demi-jour,  et  on  fait  passer  au  devant  de 
son  œil  quelques  objets  usuels  ou  la  figure  d'une  personne  dont  la  vue  ne 
peut  lui  procurer  d'émotion  vive.  Quelques  praticiens  ont  blâmé  cette  con- 
duite, se  fondant  sur  ce  que  certains  opérés  ne  peuvent  distinguer  immédiate- 
ment après  l'extraction  de  la  cataracte;  sur  ce  que  quelques  opérés  ont  éprouvé 
une  joie  tellement  vive,  en  recouvrant  tout  à  coup  la  faculté  de  voir,  qu'il  en 
est  résulté  des  mouvements  spasmodiques  des  muscles  du  globe,  et  par  suite 
l'issue  de  l'humeur  vitrée  ou  même  des  accidents  nerveux  plus  graves.  Nous 
croyons  ces  arguments  de  peu  de  valeur.  Si,  ce  qui  est  l'exception,  quelques 
opérés  ne  distinguent  pas  les  objets  après  l'extraction,  on  les  calme,  en 
leur  montrant  les  doigts  de  la  main,  dont  ils  distinguent  certainement 
mieux  les  contours  après  qu'avant  l'opération,  et  en  leur  disant  qu'il  est 
très-heureux  qu'ils  ne  voient  pas  mieux  tout  de  suite  ;  que  c'est  là  une  condition 
du  succès  ultérieur.  Rien  de  plus  facile  que  de  prévenir  des  accidents  ner- 
veux occasionnés  par  une  vive  émotion  que  procure  la  vue  d'êtres  chers, 
en  faisant  passer  devant  l'œil  la  figure  d'une  personne  indifférente.  En 
regard  des  inconvénients  signalés,  n'y  a-t-il  pas  grand  avantage  pour  le 
chirurgien  à  démontrer  au  malade  et  à  son  entourage  que  l'opération  est 
bien  faite?  Lorsque  l'opéré  a  distingué  les  objets,  alors  même  que  des  acci- 
dents ultérieurs  compromettent  la  vision,  il  n'accuse  pas  le  chirurgien. 
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Opération  sur  l'œil  droit.  Elle  se  fait  absolument  de  la  même  manière 
que  sur  l'œil  gauche.  Seulement  le  kératotome  et  le  kystitome  sont  tenus 
par  la  main  gauche  du  chirurgien,  qui  doit  de  toute  nécessité  être  ambi- 
dextre. 

Opération  simultanée  des  deux  yeux  dans  la  même  séance.  Quelques 
chirurgiens  conseillent  d'interrompre  la  première  Opération,  après  la  sec- 
tion du  lambeau  kératique  ;  de  tailler  le  lambeau  du  second  œil,  de  revenir 
ensuite  au  premier,  pour  inciser  la  capsule  antérieure  du  cristallin.  Us  at- 
tribuent à  cette  manœuvre  l'avantagé,  au  cas  où  des  accidents  spasmodi- 
ques  surviennent  pendant  qu'on  taille  le  lambeau  de  la  cornée  du  second 
œil,  de  prévenir  l'issue  de  l'humeur  vitrée  du  premier,  le  cristallin  s'y 
opposant.  Selon  nous,  cette  manière  de  procéder  complique  l'opération.  Il 
est  préférable  de  terminer  celle-ci  sur  un  œil  avant  de  commencer  l'opé- 
ration sur  l'autre.  On  rapproche  les  paupières  du  premier,  avec  des  bande- 
lettes de  taffetas  comme  nous  allons  l'indiquer,  et  pour  empêcher  les  pau- 
pières de  s'écarter  pendant  qu'on  opère  le  second,  on  charge  un  aide  de 
maintenir  sur  les  voiles  une  compression  douce  et  continue.  De  cette  façon, 
en  admettant  qu'il  survienne  des  accidents  spasmodiques  pendant  le  cours 
de  l'opération  sur  le  second  œil,  il  ne  sera  pas  possible  aux  humeurs  intra- 
oculaires  du  premier  de  s'écouler  au  dehors. 

Soins  consécutifs.  On  a  taillé  au  préalable,  dans  du  taffetas  collant  (le 
taffetas  Marinier  est  bien  préférable  au  taffetas  d'Angleterre),  des  bande- 
lettes de  quatre  centimètres  de  long,  sur  sept  millimètres  de  large.  On 
dispose  une  de  ces  bandelettes,  que  l'on  mouille  avec  de  la  salive  sur  la  face 
correspondant  à  l'enduit,  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  de,  manière  que  l'une  des  extrémités  adhère  à  la  paupière  supé- 
rieure et  l'autre  extrémité  à  l'inférieure.  La  seconde  bandelette  est  collée 
de  la  même  façon,  mais  en  sens  inverse,  de  manière  que  les  deux  s  entre- 
croisenl.  Une  troisième  bandelette  est  collée  dans  le  sens  de  la  première, 
mais  plus  inclinée,  par  rapport  à  l'axe  vertical  des  paupières,  et  ainsi  de 
suite,  de  manière  à  donner  à  l'ensemble  la  disposition 
étoilée  (fig.  109).  Les  deux  dernières  bandelettes  sont 
placées,  l'une  verticalement,  l'autre  horizontalement. 
Il  importe  de  laisser  libre  la  portion  des  paupières 
correspondant  au  grand  angle,  pour  permettre  par  ce 
point  l'écoulement  au  dehors  des  mucosités  sécrétées 
par  la  conjonctive.  Si  les  deux  yeux  sont  opérés  dans 
la  même  séance,  on  n'opère  le  second  qu'après  avoir  p.    iog 

ainsi  fermé  les  paupières  du'  premier  œil:  opéré.  Si, 
au  contraire,  on  n'en  opère  qu'un,  on  rapproche  les  voiles  de  celui  auquel 
on  ne  touche  pas,  par  les  bandelettes  agglutinatives,  et  suivant  le  même 
mode  d'application,  avant  de  commencer  l'opération  sur  l'autre,  de  façon 
qu'après  l'extraction  on  n'a  plus  à  se  préoccuper  de  l'occlusion  du  premier. 
En  résumé,  que  l'on  opère,  dans  une  seule  séance,  un  œil  ou  les  deux 
yeux,  il  est  nécessaire,  après  l'opération,  que  les  deux  yeux  restent  clos,  en 
fermant  les  paupières  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives. 
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Le  patient  est  reconduit  à  son  "lit  par  le  chirurgien  ;  les  vêtements  indis- 
pensables qui  ont  été  conservés  pendant  l'opération  sont  enlevés  avec 
précaution  et  sous  la  surveillance  de  l'opérateur,  qui  préside  encore  à 
l'installation  de  l'opéré  dans  son  lit. 

Du  lit  de  l'opéré.  Je  fais  coucher  l'opéré  sur  des  matelas  de  laine  ou 
de  crin,  à  son  choix,  mais  je  recommande  expressément  des  oreillers  de 
crin.  Il  faut  qu'il  y  ait  un  nombre  suffisant  d'oreillers  pour  que  la  tête  soit 
dans  une  situation  élevée.  On  dispose  le  lit  de  façon  que  le  visage  du 
malade  ne  soit  tourné  ni  du  côté  de  la  fenêtre,  ni  du  côté  de  la  porte.  La 
plupart  des  chirurgiens  font  envelopper  le  lit  de  grands  rideaux.  C'est  un 
surcroît  de  précaution,  attendu  que  la  chambre  étant  plongée  dans  l'ob- 
scurité, on  n'a  à  redouter  l'arrivée  de  la  lumière  qu'au  moment  où  on 
ouvre  la  porte,  inconvénient  facile  à  prévenir,  soit  en  plongeant  dans  l'ob- 
scurité la  pièce  qui  précède  celle  où  le  malade  est  couché,  soit  en  garnis- 
sant l'extérieur  de  la  porte  d'entrée  de  la  chambre  de  l'opéré  d'un  de  ces 
rideaux  épais,  connus  sous  le  nom  de  portière.  Les  rideaux  dont  on  enve- 
loppe le  lit  de  l'opéré  ont  l'inconvénient  d'intercepter  la  circulation  de  l'air 
autour  du  malade.  Pour  ces  différents  motifs,  je  les  fais  généralement 
supprimer. 

De  la  chambre  de  l'opéré.  On  choisit  :de  préférence  une  chambre 
qui  est  exposée  au  levant  ou  au  couchant,  pour  éviter,  pendant  la  belle  sai- 
son, que  la  température  ne  soit  trop  élevée;  et,  pour  mieux  défendre  l'accès 
à  la  lumière  solaire,  on  garnit  la  croisée  à  l'extérieur  d'un  rideau  brun 
foncé,  et  à  l'intérieur  d'autres  rideaux  de  la  même  étoffe,  ou  de  couleur 
verte.  Si  on  ajoute  à  ces  dispositions  la  précaution  de  fermer  les  persiennes, 
l'obscurité  est  complète. 

Régime  de  l'opéré  ;  traitement  médical.  L'opéré  reste  •  couché  Sur  le 
dos,  jusqu'à  la  levée  de  l'appareil.  On  peut  l'autoriser  à  incliner  légère- 
ment le  corps,  soit  sur  le  côté  gauche,  soit  sur  le  côté  droit,  mais  à  la  con- 
dition que  la  région  oculaire  ne  sera  jamais  posée  sur  l'oreiller.  Dans  l'a- 
près-midi, c'est-à-dire  trois  ou  quatre  heures  environ  après  l'opération,  je 
fais  appliquer  des  sinapismes  aux  mollets  ;  dans  la  soirée,  on  en  pose  sur 
la  partie  interne  des  cuisses.  On  revient  aux  sinapismes  au  moins  deux 
fois  le  lendemain,  et  encore  une  fois  le  surlendemain.  Dès  que  l'opéré  se 
plaint  de  douleurs  dans  les  yeux,  on  réapplique  la  farine  de  moutarde.  Le 
premier  jour,  on  donne  des  potages;  le  lendemain,  s'il  n'y  a  pas  de  réac- 
tion, on  administre  quelques  aliments  légers,  et  on  augmente  la  quantité 
les  jours  suivants.  La  diète  me  semble  une  condition  défavorable  pour  ob- 
tenir la  cicatrisation  du  lambeau  de  la  cornée.  Il  est  important  de  surveil- 
ler l'état  du  gros  intestin,  c'est-à-dire  d'empêcher  la  constipation.  On  aura 
donc  soin,  s'il  n'y  a  pas  de  garde-robes,  d'en  provoquer  une  tous  les  jours, 
en  administrant  le  matin,  à  jeun,  un  verre  à  Bordeaux  d'eau  de  Sedlitz  à 
45  grammes.  Il  est  bien  entendu  que,  pour  la  défécation,  comme  pour  la 
miction,  l'opéré  reste  dans  son  lit,  dans  la  position  horizontale.  Tout  le 
monde  sait  qu'on  fait  usage  de  vases  d'une  forme  spéciale,  pour  que  ces 
deux  fonctions  puissent  s'accomplir  de  la  sorte.  Une  garde-malade  sera 
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jour  et  nuit  auprès  de  l'opéré  ;  elle  surveillera  attentivement  l'opéré  la 
nuit,  dans  la  crainte  que,  pendant  le  sommeil,  il  ne  porte  à  l'œil  les  mains. 
Une  précaution  bonne  à  prendre,  chez  quelque  sujets,  est  de  lier  les  mains 
ensemble  ,  pendant  toute  la  période  du  sommeil  nocturne.  Quelques  pra- 
ticiens conseillent,  dans  le  but  de  provoquer  le  sommeil,  d'administrer  des 
préparations  opiacées.  Il  importe  de  ne  pas  oublier  que  ces  médicaments 
occasionnent  parfois  de  l'agitation,  et  par  ce  seul  motif  nous  croyons  qu'il 
est  bon  de  s'en  abstenir. 

Levée  de  l'appareil.  Je  laisse  l'appareil  unissant  les  paupières  en  place 
pendant  quatre  jours  révolus.  Dans  les  premières  opérations  d'extrac- 
tion, j'enlevais  l'appareil  au  bout  de  quarante-huit  heures;  j'étais  préoc- 
cupé alors  par  la  crainte  que  les  mucosités  conjonctivales  n'irritassent  la 
solution  de  continuité  de  la  cornée  et  ne  devinssent  la  cause  d'une  inflam- 1 
mation.  Je  voyais  une  traînée  plastique  entre  les  deux  lèvres  de  la  cornée  ; 
mais  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  le  sommet  du  lambeau  était  dé- 
collé ;  il  survenait  bientôt  un  trouble  de  la  chambre  antérieure  et  de  l'aire 
de  la  pupille  :  la  vision  était  perdue  sans  retour  ;  souvent  aussi,  l'inflam- 
mation se  propageait  plus  profondément,  et  il  se  déclarait  un  phlegmon  de 
l'œil.  Une  des  conditions  les  plus  favorables  à  la  réussite  de  l'extraction 
est  la  cicatrisation  du  lambeau  de  la  cornée;  pour  assurer  cette  réunion, 
quatre  jours  me  paraissent  nécessaires,  et  il  n'y  a  pas  à  redouter  beaucoup 
de  laisser  les  paupières  fermées  pendant  cet  espace  de  temps.  Les  muco- 
sités conjonctivales  s'écoulent  par  le  grand  angle  des  paupières,  qu'on  a  eu 
soin  de  ne  pas  couvrir  avec  les  bandelettes  de  taffetas. 

L'enlèvement  de  l'appareil  contentif  exige  quelques  précautions.  On  com- 
mence par  imbiber  les  bandelettes  de  taffetas  avec  de  l'eau  tiède,  soit  avec 
un  pinceau  de  charpie,  soit  avec  une  petite  éponge  fine.  Quand  elles  sont 
suffisamment  mouillées,  on  saisit  l'extrémité  des  plus  superficielles  avec 
les  mors  d'une  pince,  et  on  la  détache  de  la  peau  ;  si  on  éprouve  un  obs- 
tacle, on  imbibe  de  nouveau  la  portion  restée  adhérente,  jusqu'à  ce  qu'elle 
cède  facilement.  L'important  est  de  ne  pas  exercer  de  traction  brusque,  ce 
qui  est  très-douloureux.  Lorsque  toutes  les  bandelettes  ont  été  enlevées, 
les  paupières  sont  en  général  encore  agglutinées  par  leur  bord  libre  ;  on 
imbibe  l'interstice  avec  un  pinceau  d'eau  tiède  et  on  commande  au  patient 
de  les  écarter  doucement.  A  ce  moment,  la  chambre  doit  être  dans  l'obscu- 
rité ;  un  aide  se  tient  dans  un  coin  de  la  pièce  avec  une  bougie  dont  il 
masque  la  flamme  avec  la  main.  Dès  que  l'opéré  a  ouvert  les  paupières,  il 
cherche  instinctivement  à  reconnaître  les  personnes  et  les  objets  qui  sont 
autour  de  lui.  Il  ne  voit  rien  tout  d'abord,  ce  dont  il  est  bon  de  le  prévenir, 
pour  éviter  une  impression  pénible  ;  alors  l'aide  qui  tient  la  bougie  la  dé- 
masque peu  à  peu,  de  manière  à  faire  arriver  graduellement  de  la  lumière, 
en  petite  quantité  du  côté  du  malade.  Au  bout  de  quelques  minutes,  l'o- 
péré distingue  confusément  les  personnes  et  les  objets  qui  l'environnent. 
S'il  ne  voit  rien,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu'il  existe  un  trouble  de  la 
chambre  antérieure,  occasionné  par  une  phlegmasie  de  cette  portion  de 
l'œil.  De  ce  premier  examen,  qu'on  ne  prolonge  pas  plus  longtemps,  on 
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peut  déjà  augurer  des  résultats  de  l'opération.  Un  enlève  les  bandelettes 
agglutinatives,  sur  l'autre  œil,  avec  les  mêmes  précautions  que  sur  le  pre- 
mier. Si  la  chambre  est  convenablement  disposée,  pour  que  la  lumière  ex- 
térieure n'y  pénètre  pas,  il  est  inutile  de  mettre  sur  i'œil  opéré  un  bandeau; 
on  recommande  au  patient  de  tenir  les  yeux  fermés  une  partie  du  temps.  Si 
la  conjonctive  n'a  présenté  aucune  rougeur,  on  fera  baigner  l'œil,  plu- 
sieurs fois  dans  la  journée,  dans  l'eau  de  roses  ;  si,  au  contraire,  on  a 
remarqué  de  l'injection,  on  baignera  l'œil  dans  une  solution  affaiblie  de 
sulfate  de  zinc  (25  à  50  centigrammes  de  sulfate  de  zinc  dans  150  grammes 
d'eau  distillée). 

Le  lendemain  de  la  levée  de  l'appareil,  on  fait  arriver  dans  la  chambre 
de  l'opéré  une  petite  quantité  de  lumière.  On  augmente  graduellement 
celle-ci,  en  tenant  cependant  toujours  le  malade  dans  un  demi-jour.  Alors 
aussi,  on  l'autorise  à  se  lever  dans  un  fauteuil,  pour  refaire  le  lit.  S'il  ne 
survient  aucun  accident,  on  le  fait  passer  dans  une  autre  chambre,  chaque 
jour,  pendant  deux  heures,  pour  ouvrir  la  fenêtre  de  la  chambre  à  coucher 
et  renouveler  l'air.  Dès  qu'il  peut  supporter  une  lumière  modérée,  on  le 
tient  levé  plus  longtemps,  et  on  lui  fait  porter  des  lunettes  à  verres  bleu 
foncé  garnies  de  talfetas  de  même  couleur.  Au  bout  de  dix  à  quinze  jours, 
on  peut  le  faire  sortir  en  voiture  et  à  pied,  mais  en  ayant  soin  de  lui  faire 
porter,  pendant  au  moins  autant  de  temps  encore,  les  lunettes  à  verres 
foncés.  Alors  seulement  on  s'occupe  de  donner  au  sujet  des  verres  con- 
vexes d'une  forte  courbure,  appelés  verres  à  cataracte. 

Manœuvres  complémentaires  dans  quelques  opérations  de  cataracte 
par  extraction.  Après  l'issue  du  cristallin,  il  arrive  parfois  qu'il  reste 
derrière  la  pupille  un  lambeau  opaque  formé  par  la  capsule  divisée  d'une 
manière  insuffisante.  Parfois  cette  membrane  est  poussée  en  avant  avec 
l'iris  et  semble  comme  appliquée  derrière  la  face  postérieure  de  la  cornée. 
Si  on  abandonne  les  choses  dans  cet  état,  il  se  forme  une  cataracte  mem- 
braneuse secondaire.  11  faut  donc,  toutes  les  fois  qu'après  la  sortie  de  la 
lentille  il  reste  des  lambeaux  opaques  derrière  l'iris,  chercher  à  les  ex- 
traire en  les  saisissant  avec  des  pinces  à  iridectomie  (fig.  82,  p.  167).  Cette 
opération  n'est  pas  exempte  de  difficultés  ;  la  membrane  capsulaire  est  tel- 
lement mince  qu'elle  se  laisse  difficilement  prendre  par  les  mors  de  l'instru- 
ment ;  ou  bien,  quand  elle  est  saisie,  et  qu'on  fait  le  moindre  effort  pour 
l'attirer  au  dehors,  elle  glisse  entre  les  branches  des  pinces. 

Chez  quelques  opérés,  on  reconnaît,  après  l'issue  du  cristallin,  qu'il 
existe  une  opacité  de  la  capsule  postérieure.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  Marc- 
Antoine  Petit  faisait  l'ablation  de  la  cristalloïde  postérieure  avec  des  pinces 
fines  ;  Forlenza  la  décolle  avec  une  érigne  en  or  recourbée  ;  Béer  porte 
jusque  sur  elle  un  crochet  à  irido-dialysis  (fig.  88,  p.  177),  et  imprime  à 
l'instrument  des  mouvements  de  torsion  pour  arracher  la  membrane  en 
divers  sens.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  toutes  ces  manœuvres  sont  de 
nature  à  léser  le  corps  vitré.  Il  importe  de  les  exécuter  avec  beaucoup  de 
circonspection.  Nous  ne  saurions  nous  conformer  au  précepte  de  Rivaud, 
de  Lyon,  et  de  Rivaud-Landrau,  qui  recommandent  d'inciser  la  capsule 
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postérieure  du  cristallin,  après  l'extraction  de  la  lentille,  alors  même  que 
cette  capsule  est  transparente,  dans  le  but  de  prévenir  une  cataracte  se- 
condaire. 

L'existence  d'adhérences  entre  le  cristallin  et  la  pupille  motive  des  indi- 
cations spéciales  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin.  (Voir  Cataractes 
adhérentes?) 


Accidents  pendant  l'opération  par  extraction. 

Il  en  est  qui  sont  de  la  faute  de  l'opérateur;  d'autres  sont  indépendants 
de  la  volonté  du  chirurgien. 

1°  Hémorragie  sous-conjonctivaie.  Chez  les  vieillards  dont  la  con- 
jonctive présente  des  vaisseaux  variqueux,  il  arrive,  lorsqu'on  saisit  avec 
la  pince  à  griffes  un  repli  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux,  pour  fixer  l'œil,  que  quelques  vaisseaux  sont  déchirés.  Le  sang 
s'infiltre  sous  la  conjonctive,  qui  forme  parfois  une  bosselure  assez  pronon- 
cée, ou  bien  il  se  produit  une  simple  ecchymose.  Il  n'y  a  pas  à  se  préoc- 
cuper de  cet  accident  ;  le  sang  se  résorbe  promptement.  Si  la  petite  tumeur 
persiste  au  delà  de  quelques  jours,  on  évacue  le  sang  qu'elle  renferme,  en 
l'incisant  avec  des  ciseaux. 

2°  Kératotome  fourvoyé  dans  l'épaisseur  des  lames  de  la  cornée.  Il 

peut  se  faire  que  la  pointe  du  couteau,  au  moment  de  la  ponction,  n'ayant 
pas  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  s'engage  obliquement  entre  les 
lamelles  de  cette  membrane.  On  s'aperçoit  de  cet  accident  à  la  résistance 
toujours  croissante  qu'on  éprouve  pendant  que  la  lame  du  couteau  est 
poussée  plus  profondément  par  l'opérateur,  à  l'aspect  mat  et  non  brillant 
de  la  portion  métallique  insinuée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  L'introduc- 
tion du  couteau  entre  les  lamelles  de  la  cornée  est  toujours  la  conséquence 
de  ce  que  la  ponction  est  faite  parallèlement  ou  obliquement  au  plan  du 
miroir  oculaire.  On  l'évite,  en  pratiquant  la  ponction  perpendiculairement 
à  ce  dernier  et  en  ramenant  la  lame  au  parallélisme  avec  l'iris,  alors  qu'un 
défaut  de  résistance  senti  par  le  chirurgien  et  l'apparition  d'une  gouttelette 
d'humeur  aqueuse  ont  démontré  que  la  pointe  est  arrivée  dans  la  chambre 
antérieure. 

Lorsque,  malgré  les  précautions  que  nous'  venons  d'indiquer,  la  lame 
s'est  insinuée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  qu'on  reconnaît  la  fausse 
route,  il  faut  immédiatement  retirer  le  couteau.  Si  la  chambre  antérieure 
n'a  pas  été  ouverte,  que  l'humeur  aqueuse  ne  se  soit  pas  écoulée,  on  recom- 
mence la  ponction,  en  prenant  garde  cette  fois  de  tomber  dans  les  mêmes 
errements.  Si  la  chambre  antérieure  a  été  intéressée,  que  l'humeur  aqueuse 
se  soit  écoulée,  on  remet  l'opération  à  un  autre  moment,  parce  qu'en  la 
recommençant  immédiatement,  on  risque  de  blesser  l'iris  qui  se  présente 
sous  le  tranchant  du  couteau  pendant  qu'on  taille  le  lambeau  de  la  cornée. 

3°  Lambeau  trop  exigu  de  la  cornée.  Lorsque  la  cornée  a  été  ponc- 
tionnée au-dessus  du  diamètre  transverse  de  l'œil,  ou  bien  que  la  contre- 
ponction  a  été  faite  au-dessus  de  ce  diamètre,  ou  bien  encore  que  la  ponc- 
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tion  et  la  contre-ponction  ayant  été  exécutées  selon  les  règles  voulues,  le 
tranchant  de  l'instrument  est  tourné  en  avant,  de  façon  que  le  sommet  du 
lambeau  est  taillé  à  une  certaine  distance  de  la  circonférence  scléroticale, 
le  lambeau  a  des  dimensions  trop  petites.  Il  en  résulte  des  obstacles  à  la 
sortie  du  cristallin.  Lorsqu'on  s'aperçoit  que  la  ponction  a  été  faite  trop 
haut,  on  y  obvie  en  faisant  la  contre-ponction  au-dessous  du  diamètre 
transverse  de  la  cornée,  ce  qui  fait  que  la  kératotomie,  de  supérieure  qu'elle 
devait  être,  devient  oblique  supérieure  et  interne.  Si  la  contre-ponction  a 
été  faite  trop  haut,  ou  si  le  sommet  du  lambeau  a  été  taillé  à  une  trop  grande 
distance  delà  circonférence  scléroticale,  il  faut  agrandir  la  plaie  cornéale, 
vers  l'un  des  angles,  soit  avec  le  couteau  boutonné  à  lame  étroite  (fig.  104, 
p.  292),  soit  avec  les  ciseaux  de  Daviel,  dont  les  branches  sont  recourbées 
suivant  les  bords. 

4°  Lambeau  trop  étendu  de  la  cornée.  C'est  un  accident  extrêmement 
rare.  Le  lambeau  pèche  plutôt  par  défaut  que  par  excès  d'étendue.  Mau- 
noir 1  considère  une  trop  grande  incision  de  la  cornée  comme  une  prédispo- 
sition à  la  gangrène  du  lambeau.  Mais  il  est  évident  que  ce  qu'il  a  décrit 
comme  gangrène  de  la  cornée  (couleur  blanche  et  opaque)  est  la  suppura- 
tion delà  chambre  antérieure.  Une  trop  grande  étendue  du  lambeau  expose 
surtout  à  la  hernie  de  l'iris,  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  ce  prolapsus 
est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  phlegmasies  consécutives  de 
l'œil. 

5°  Lambeau  kérato-sciérotidîen.  Lorsque  le  tranchant  du  couteau,  au 
lieu  d'être  dirigé  en  haut  ou  un  peu  en  avant,  est  incliné  en  arrière,  le 
lambeau  comprend  non-seulement  la  cornée,  mais  la  portion  attenante  de 
la  sclérotique.  Cet  accident  peut  aussi  être  causé  par  l'indocilité  de  l'opéré 
qui  remue  l'œil,  quand  le  chirurgien  est  sur  le  point  de  terminer  le  lam- 
beau, de  façon  qu'il  n'est  plus  maître  de  diriger  l'instrument  comme  il  le 
veut.  La  sclérotique  peut  être  entamée  plus  ou  moins  loin.  Lorsque  le  sinus 
veineux  de  Hovius  est  atteint,  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang.  L'acci- 
dent a,  du  reste,  peu  de  gravité;  il  m'est  arrivé  une  fois,  dans  une  kérato- 
tomie oblique  et  inférieure,  chez  un  homme  de  soixante-dix-huit  ans;  une 
autre  fois  dans  une  kératotomie  supérieure.  Dans  les  deux  cas,  la  vision  a 
été  parfaitement  recouvrée;  il  ne  s'est  développé  aucun  accident  consécutif; 
la  pupille  est  restée  déformée,  c'est-à-dire  oblongue  dans  le  sens  vertical. 

Obs.  CCXL.  Cataracte  molle  à  droite.  Kératotomie  oblique  et  inférieure  externe. 
Sclérotique  accidentellement  intéressée  dans  la  section  du  lambeau.  Beau  résultat 
de  l'opération.  L"*,  âgé  de  soixante-dix-huit  ans,  ancien  marchand  de  paniers, 
a  perdu  l'œil  gauche,  en  1830,  à  la  suite  d'un  coup  de  bâton  sur  la  région  orbitaire. 
Depuis  dix-huit  mois,  la  vue  baisse  à  droite  ;  depuis  un  an,  il  ne  peut  plus  lire 
avec  ses  lunettes. 

Le  27  juin  1861,  il  se  présente  à  ma  clinique.  Nous  constatons  qu'il  ne  recon- 
naît plus  les  objets  usuels.  Il  distingue  les  doigts  de  la  main  que  l'on  fait  passer 
devant  l'œil. 

1  Annal.  cToculist.,  t.  II,  sup.,  p.  179, 
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Immédiatement  en  arrière  de  la  pupille  se  voit  une  tache  de  couleur  blanc  de 
nacre,  n'ayant  pas  le  même  éclat  dans  toute  son  étendue.  11  n'y  a  pas  de  cercle 
noir  (cercle  uvéen)  entre  la  tache  et  le  contour  de  la  pupille.  Celle-ci  est  parfai- 
tement contractile.  Les  mouvements  du  globe  sont  normaux. 

Le  4  juillet,  je  pratique  la  kératotomie  oblique  et  inférieure  externe,,  à  droite. 
Par  le  fait  de  l'indocilité  du  patient,  la  plaie,  au  lieu  de  n'entamer  que  la  cornée, 
passe  inférieurement  par  la  sclérotique,  dans  la  partie  de  cette  membrane  la  plus 
rapprochée  delà  cornée.  Il  y  a  immédiatement  écoulement  de  quelques  gouttes  de 
sang.  L'extraction  du  cristallin  ne  présente  aucune  particularité  ;  la  substance  cor- 
ticale, à  moitié  fluide,  est  opaque;  le  noyau  a  conservé  une  transparence  parfaite. 
La  pupille  est  devenue  oblongue  de  haut  en  bas.  L'opéré  distingue  très-bien 
l'heure  de  ma  montre.  {Occlusion  des  paupières.) 

Le  8,  j'enlève  l'appareil.  La  plaie  cornéo-scléroticale  est  réunie,  la  pupille  est 
oblongue.  L'opéré  distingue  vaguement  ma  figure.  Le  lendemain,  il  commence  à 
reconnaître  les  objets  qu'on  lui  présente.  Le  17,  il  quitte  ma  clinique  dans  l'état 
suivant  :  La  pupille  a  conservé  une  forme  un  peu  allongée  ;  la  cornée  est  saine ,  la 
chambre  antérieure  conservée.  Une  cicatrice,  à  peine  visible,  existe  à  la  partie  in- 
férieure et  latérale  externe  de  la  cornée,  anticipant  un  peu  sur  la  sclérotique. 
L***  distingue  sans  hésitation  l'heure  à  ma  montre  ;  avec  un  verre  convexe  de 
2  pouces  1/2  de  foyer,  il  lit  le  n°  12  de  Jœger. 

6°  Évacuation  prématurée  de  l'humeur  aqueuse.  NOUS  avons  fait 
remarquer  antérieurement  que  la  lame  du  kératotome  de  Béer,  augmen- 
tant d'épaisseur  de  la  pointe  vers  le  talon,  remplit  exactement  la  plaie 
cornéale,  à  mesure  que  le  tranchant  s'engage  plus  profondément.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  l'humeur  aqueuse  ne  s'écoule  pas  au  dehors,  pen- 
dant que  le  couteau  chemine  dans  la  chambre  antérieure.  L'iris  est  main- 
tenu en  place  et  ne  vient  pas  se  présenter  sous  le  tranchant  de  l'instru- 
ment. Si  le  chirurgien  apporte  la  moindre  hésitation  à  cette  manœuvre  ; 
si.  après  avoir  enfoncé  le  couteau  à  une  certaine  profondeur,  il  le  retire  un 
peu  à  lui,  la  plaie  cornéale  cesse  d'être  exactement  bouchée,  et  l'humeur 
aqueuse  s'écoule.  Le  même  accident  arrive  encore  par  la  faute  du  malade, 
lorsqu'il  porte  l'œil  brusquement  en  dedans  pendant  que  le  couteau  che- 
mine à  travers  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors,  la  conduite  à  tenir  varie, 
suivant  que  la  section  du  lambeau  est  plus  ou  moins  avancée,  au  moment 
où  l'accident  se  produit.  Si  la  contre-ponction  est  déjà  effectuée,  on  peut 
éviter  la  lésion  de  l'iris,  en  faisant  cheminer  la  lame  du  couteau  lentement 
et  en  tournant  le  tranchant  de  l'instrument  en  avant.  En  même  temps,  on 
applique  la  pulpe  de  l'indicateur  sur  la  face  antérieure  de  la  cornée,  de  ma- 
nière à  presser  cette  membrane  contre  le  kératotome.  Sous  l'influence  de 
cette  pression,  l'iris  se  contracte  et  s'éloigne  un  peu  du  couteau. 

Si  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors  avant  que  la  contre-ponction 
ait  été  faite,  on  pratique  quelques  frictions  sur  la  cornée  avec  la  pulpe  de 
l'indicateur,  pour  faire  resserrer  la  pupille.  On  conduit  le  couteau  avec 
précaution  jusqu'au  point  de  la  contre-ponction,  et  on  termine  la  section 
du  lambeau,  en  laissant  le  doigt  appliqué  sur  la  cornée,  afin  de  soutenir 
l'œil  et  de  fournir  au  couteau  un  point  d'appui.  Les  manœuvres  précé- 
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dentés  exigent  qu'on  retire  la  pince  à  griffes  qui  fixait  l'œil;  que  l'aide 
chargé  de  relever  la  paupière  supérieure  avec  l'élévateur  plein  redouble 
de  précautions  pour  ne  pas  comprimer  le  globe. 

11  arrive  parfois  que  l'iris  est  tellement  rapproché  de  la  face  postérieure 
de  la  cornée,  après  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  qu'il  est  impossible 
de  faire  la  contre-ponction  sans  léser  le  diaphragme  oculaire.  Dans  ce  cas, 
il  est  préférable  de  retirer  le  kératotome  et  d'attendre  la  reproduction  de 
l'humeur  aqueuse.  Alors  on  introduit  de  nouveau  le  couteau,  pour  le 
conduire,  sans  hésitation,  jusqu'au  point  de  la  contre-ponction,  après  quoi 
on  se  conduit  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment.  Si  la  ma- 
nœuvre échoue,  c'est-à-dire  si,  pendant  le  trajet  du  couteau,  l'humeur 
aqueuse  s'écoule  de  nouveau  et  que  la  contre-ponction  expose  à  la  lésion 
de  l'iris,  on  peut  terminer  l'incision  de  la  cornée  avec  le  couteau  bou- 
tonné (fig.  104,  p.  292)  ou  avec  des  ciseaux  boutonnés  ;  ou  bien  encore,  on 
engage  dans  la  plaie  de  la  cornée  un  kératotome  de  même  forme  que 
celui  de  Béer,  dont  l'extrémité  est  mousse  ou  pourvue  d'un  bouton  plat.  On 
arc-boute  l'extrémité  de  cet  instrument  contre  la  portion  de  la  face 
postérieure  de  la  cornée  correspondant  au  point  où  l'on  veut  faire  la 
contre-ponction.  Avec  la  pointe  d'un  kératotome  ordinaire,  on  ponctionne 
la  cornée  à  cet  endroit,  c'est-à-dire  qu'on  pratique  à  la  membrane  une 
contre-ouverture  de  grandeur  suffisante  pour  faire  sortir  le  bouton  du  kéra- 
totome mousse  à  la  pointe.  Une  fois  le  dernier  instrument  sorti  à  travers  la 
cornée,  on  le  pousse  directement  en  dedans,  de  façon  à  terminer  la  sec- 
tion du  lambeau. 

7»  Blessure  de  l'iris.  Elle  est  quelquefois  produite  par  la  pointe  du  kéra- 
totome, au  moment  de  la  ponction,  lorsque,  l'instrument  ayant  été  plongé 
perpendiculairement  dans  la  cornée,  le  manche  n'est  pas  ramené  assez 
rapidement  vers  la  région  temporale,  après  que  la  pointe  est  arrivée  dans 
la  chambre  antérieure.  Nous  avons  déjà  dit  combien  cette  lésion  est  facile, 
lorsque  l'humeur  aqueuse  est  écoulée  et  que  la  chambre  antérieure  est 
effacée  pendant  la  section  du  lambeau.  Lorsque  la  pupille  se  resserre,  le 
kystitome  (fig.  103,  p.  292),  en  traversant  cette  ouverture,  peut  aussi  bles- 
ser l'iris.  La  lésion  elle-même  présente  des  variétés  :  c'est  tantôt  une 
simple  piqûre,  tantôt  une  plaie  avec  écartement  des  bords,  tantôt  une 
perte  de  substance.  Maunoir  recommande,  dans  les  cas  où  le  lambeau  déta- 
ché de  l'iris  forme  une  petite  pupille  artificielle,  placée  à  côté  de  la  pupille 
normale,  les  deux  ouvertures  étant  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  istb me, 
de  ne  pas  procéder  immédiatement  à  l'extraction  du  cristallin,  dans  la 
crainte  que  la  lentille  ne  s'engage  à  travers  la  petite  pupille  et  ne  puisse 
pas  sortir  par  là.  Il  préfère  couper  au  préalable,  avec  des  ciseaux  à  pointes 
boutonnées,  l'isthme  ou  la  languette  d'iris  qui  sépare  les  deux  ouvertures, 
pour  n'en  faire  qu'une  seule  plus  grande.  Après  cela,  il  fait  sortir  le 
cristallin. 

La  blessure  de  l'iris  a  un  autre  inconvénient,  c'est  de  donner  lieu  aune  suf- 
fusion  sanguine  dans  la  chambre  antérieure  et  de  masquer  les  manœuvres 
ultérieures  de  l'extraction.  Au  point  de  vue  des  chances  de  l'inflammation 
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consécutive,  elle  est  moins  dangereuse  qu'on  ne  le  croit  communément. 

Avoir  énuméré  les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisent  les  bles- 
sures de  l'iris,  c'est  avoir  donné  en  même  temps  les  moyens  propres  à  les 
éviter.  Une  fois  faites,  on  redouble  de  sévérité  dans  le  traitement  consé- 
cutif à  l'extraction,  pour  prévenir  une  pblegmasie  grave.  S'il  s'est  fait  un 
épanchement  de  sang  abondant  dans  la  cbambre  antérieure,  on  l'évacué,  en 
écartant  avec  la  curette  les  lèvres  de  la  plaie  cornéale,  et  en  faisant  en  même 
temps  incliner  la  tête  un  peu  de  côté. 

8°  Décollement  de  l'iris.  Cette  lésion  est  rare;  elle  est  quelquefois  pro- 
duite par  la  pression  qu'un  cristallin  volumineux  exerce  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'iris,  lorsqu'on  cherche  à  faire  sortir  la  lentille  par  des  pressions 
imprudentes  communiquées  au  globe.  On  l'observe  aussi  dans  des  cas  où, 
la  capsule  antérieure  adhérant  à  l'iris,  on  tire  trop  fortement  sur  la  cristal- 
loïde  pour  enlever  cette  dernière.  Le  grand  inconvénient  que  présente  le 
décollement  de  l'iris,  c'est  que  le  cristallin  tend  à  s'engager  par  cette  nou- 
velle voie  ;  dans  ce  cas,  il  est  préférable  de  favoriser  la  sortie  de  la  lentille 
par  l'ouverture  anormale,  avec  la  curette  ou  des  pinces.  La  partie  décollée 
se  rétrécit  dans  la  suite  ;  quelquefois  même  elle  se  réunit. 

9°  Hernie  de  l'iris.  Elle  est  presque  toujours  la  conséquence  de  ce  que 
le  diaphragme  oculaire  est  refoulé  en  avant  et  en  haut  par  le  cristallin,  au 
moment  où  la  lentille  franchit  la  pupille.  Si  on  ne  parvient  pas  à  réduire 
la  portion  prolabée,  elle  reste  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéale,  s'oppose 
à  une  réunion  par  première  intention  et  devient  souvent  une  cause  puis- 
sante d'inflammation  de  l'œil.  On  a  conseillé  de  faire  rapprocher  douce- 
ment les  paupières,  et  d'exercer  sur  la  supérieure  des  frictions  douces  avec 
la  pulpe  des  doigts  ;  de  soulever  vivement  la  paupière  supérieure  pour 
exposer  l'œil  à  la  lumière  et  déterminer  un  resserrement  de  la  pupille  ;  si 
cet  artifice  ne  suffit  pas  pour  opérer  la  réduction,  de  refouler  la  hernie 
avec  la  curette  ;  si  cette  manœuvre  elle-même  est  insuffisante,  d'inciser  le 
bourrelet  iridien  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Maunoir  '  recom- 
mande, en  cas  d'insuccès  des  tentatives  de  réduction,  le  moyen  suivant  :  il 
plonge  dans  le  centre  de  la  portion  prolabée  la  lame  pointue  de  ses  ciseaux 
a  pupille  artificielle  et  fait  cheminer  la  lame  boutonnée  derrière  la  cornée. 
Lorsque  les  deux  branches  sont  arrivées  à  la  pupille,  il  les  rapproche,  et 
coupe,  d'un  seul  coup,  toute  la  portion  d'iris  comprise  entre  le  point  de  la 
hernie  ponctionnée  et  la  pupille.  L'iris  se  réduit  immédiatement,  et  la 
pupille  est  devenue  très-large  par  cette  espèce  de  débridement.  Cette  pra- 
tique a  des  inconvénients  :  elle  expose  surtout  à  léser  le  corps  hyaloïde  et  à 
laisser  écouler  une  portion  d'humeur  vitrée.  Pour  prévenir  la  formation 
d'une  hernie  de  l'iris,  Wenzel 2  a  quelquefois  conservé  un  pont  au  lambeau 
de  la  cornée. 

10°  Piqûre  de  la  racine  du  nez  et  de  la  paupière  supérieure.  Lorsque 
le  globe  n'est  pas  fixé,  pendant  que  le  kératotome  taille  le  lambeau  ;  que 
l'œil,  fuyant  vers  le  grand  angle,  entraîne  le  couteau  de  ce  côté,  la  pointe 

1  Annal.,  iïoculist,,  t.  il,  supp.,  p.  179  et  suiv.  —  2  Man.  de  l'oculiste,  t.  I,  p.  134. 
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de  l'instrument  peut  venir  blesser  la  peau  de  la  racine  du  nez.  Si  l'œil  fuit 
en  haut  et  que  la  paupière  supérieure  ne  soit  pas  convenablement  relevée 
par  l'aide,  la  pointe  du  couteau  peut  aussi  léser  le  voile.  Ces  accidents  sont 
de  peu  d'importance,  et  le  meilleur  moyen  de  les  empêcher  est  de  tenir 
l'œil  immobile,  pendant  la  section  du  lambeau. 

llu  Rupture  de  la  pointe  du  kératotome  dans  la  chambre  antérieure. 

Si  le  fragment  métallique  peut  être  enlevé,  sans  qu'on  ait  à  intervenir  par 
des  manœuvres  laborieuses  et  prolongées  qui  auraient  à  coup  sûr  pour  effet 
de  développer  une  phlegmasie  grave,  on  en  fait  l'extraction.  Autrement,  il  est 
préférable  d'abandonner  le  fragment  métallique  dans  l'œil.  C'est  ainsi  que 
Maunoir  s'est  comporté  dans  un  cas  ;  il  ne  survint  aucun  accident  sérieux. 
Il  est  probable,  mais  non  démontré,  que  le  fragment,  abandonné  dans  les 
chambres  de  l'œil,  s'oxyde  et  qu'il  est  résorbé  ultérieurement. 

12?  issue  de  l'humeur  vitrée.  L'écoulement  de  l'humeur  vitrée  a  lieu 
avant,  pendant  ou  après  l'expulsion  du  cristallin.  Il  est  presque  toujours 
occasionné  par  une  pression  exagérée  que  le  chirurgien  exerce  sur  l'œil, 
afin  de  favoriser  la  sortie  du  cristallin,  ou  bien  encore  par  des  contractions 
exagérées  des  muscles  de  l'œil,  au  moment  où  on  recommande  à  l'opéré 
de  rapprocher  les  paupières.  Le  ramollissement  du  corps  vitré  (synchisis) 
prédispose  à  la  sortie  de  l'humeur  vitrée  ;  il  en  est  de  même  d'un  volume 
ou  d'une  saillie  exagérés  de  l'œil  sur  lequel  on  opère.  Lorsqu'on  opère  par 
extraction,  postérieurement  à  une  scléroticonyxis,  on  a  aussi  à  redouter  cet 
accident,  parce  que  les  manœuvres  de  dépression  du  cristallin  ont  rompu 
un  certain  nombre  de  cloisons  hyaloïdiennes. 

L'issue  de  l'humeur  vitrée  est  plus  fâcheuse,  lorsqu'elle  se  produit 
avant  qu'après  l'extraction  du  cristallin,  parce  que,  dans  le  premier  cas, 
on  ne  peut  plus  favoriser  la  sortie  de  la  lentille  par  une  compression 
exercée  sur  l'œil.  Si  on  agissait  de  la  sorte,  on  risquerait  de  vider  l'œil 
complètement  et  d'y  laisser  le  cristallin.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut 
renverser  immédiatement  la  tête  du  malade  en  arrière,  après  lui  avoir  fait 
rapprocher  les  paupières  sans  le  moindre  effort  ;  lui  recommander  de  ne 
pas  faire  le  plus  léger  mouvement  des  yeux,  pour  prévenir  l'issue  d'une 
nouvelle  quantité  d'humeur  vitrée.  Au  bout  de  quelques  instants  de  repos, 
le  chirurgien  soulève  lui-même  la  paupière  supérieure  avec  précaution, 
puis  il  exerce  quelques  mouvements  de  pression  sur  la  partie  inférieure  du 
globe,  à  travers  la  paupière  inférieure,  pour  solliciter  la  sortie  du  cristallin. 
Quelquefois  la  lentille  s'échappe  sans  entraîner  une  nouvelle  portion  d'hu- 
meur vitrée,  auquel  cas  on  rapproche  ensuite  les  paupières  avec  des  ban- 
delettes agglutinatives  dont  on  augmente  le  nombre  de  couches  imbriquées, 
tout  en  laissant  l'opéré  dans  la  position  horizontale.  Mais  lorsqu'une 
pression  même  légère,  exercée  sur  la  partie  inférieure  du  globe  à  travers  la 
paupière  inférieure,  sollicite  une  nouvelle  évacuation  d'humeur  vitrée,  il 
faut  y  renoncer;  on  porte  la  curette  derrière  le  cristallin,  sur  lequel  on  agit 
d'arrière  en  avant,  en  formant  levier.  Pétrequin  conseille,  dans  ce  cas, 
d'enfoncer  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte  dans  l'épaisseur  du  cristallin, 
pour  enlever  ce  dernier.  Évidemment  cette  manœuvre  expose  à  précipiter 


ACCIDENTS   PENDANT   L'OPÉRATION  PAR   EXTRACTION.  309 

la  lentille  au  fond  de  l'œil.  Pamard  emploie  un  crochet  de  son  invention, 
dit  à  recouvrement,  qu'il  introduit  fermé  dans  l'œil  et  qu'il  porte  derrière 
le  cristallin.  Alors  il  dégage  la  pointe  et  l'enfonce  dans  la  substance  de  la 
lentille,  pour  attirer  celle-ci  au  dehors.  Deval  propose  de  dégager  la  cata- 
racte avec  le  crochet  à  iridodialysis  (fig.  88,  p.  177),  pendant  qu'on  soutient 
la  face  antérieure  du  globe,  au  niveau  de  sa  région  inférieure. 

Lorsqu'il  ne  s'est  écoulé  qu'une  petite  quantité  d'humeur  vitrée  pendant 
le  cours  de  l'opération,  le  pronostic  n'est  pas  grave;  il  est  même  d'obser- 
vation que  cette  issue  apporte  dans  l'œil  une  détente  favorable  pour  pré- 
venir une  phlegmasie  consécutive  grave.  Il  n'en  est  plus  de  même  lors- 
qu'une grande  quantité  de  fluide  vitré  se  perd  :  il  en  résulte  toujours  une 
faiblesse  consécutive  de  la  vision  ;  l'œil  reste  mou  et  souvent  l'organe 
s'atrophie.  Maunoir  pense  que,  dans  ces  cas,  la  rétine  n'a  plus  son  point 
d'appui,  qu'elle  se  plisse  peut-être  ou  qu'elle  perd  sa  courbure  naturelle. 

13°  Défaut  de  sortie  du  cristallin.  C'est  un  des  accidents  les  plus  pé- 
nibles pour  le  chirurgien,  qui  est  réduit  quelquefois  à  ne  pas  terminer  son 
opération.  Il  peut  tenir  à  plusieurs  circonstances,  en  tête  desquelles  il  faut 
placer  le  défaut  d'élasticité  des  enveloppes  de  l'œil  et  de  la  capsule.  Il  est 
d'observation  que  les  yeux  sur  lesquels  on  note  cet  accident  sont  générale- 
ment mous;  qu'après  l'incision  de  la  cornée,,  le  lambeau  s'affaisse,  et  que 
la  chambre  antérieure  ne  se  reproduit  pas.  La  compression  exercée  sur  le 
globe  pour  faire  sortir  le  cristallin  pousse  au  dehors  l'humeur  vitrée  et 
refoule  la  lentille  plus  profondément.  Il  faut,  dans  ce  cas,  se  comporter 
comme  nous  l'avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent,  aller  dégager  le  cris- 
tallin avec  la  curette. 

D'autres  fois,  le  cristallin  ne  sort  pas,  parce  que  la  capsule  antérieure 
na  pas  été  ouverte  ou  qu'elle  n'a  été  incisée  qu'imparfaitement .  Cette  circon- 
stance se  rencontre  particulièrement  dans  les  cataractes  capsulo-lenticu- 
laires.  On  reconnaît  que  le  cristallin  ne  sort  pas,  par  défaut  d'incision  suf- 
fisante de  la  capsule,  en  ce  que,  malgré  les  efforts  de  pression  exercés  sur 
le  globe  pour  provoquer  l'issue  de  la  lentille,  celle-ci  conserve  une  situa- 
tion immuable  derrière  la  pupille,  qui  ne  se  dilate  pas.  Dans  ce  cas,  on 
réintroduit  le  kystitome  pour  faire  de  nouvelles  incisions  à  la  capsule. 
Si  ces  manœuvres  sont  encore  insuffisantes,  on  extrait  la  lentille  et  la  cap- 
sule simultanément  au  moyen  du  crochet  ou  d'une  pince  à  iridectomie. 

Lorsque  ce  sont  des  adhérences  entre  le  bord  pupillaire  et  la  capsule  qui 
mettent  obstacle  à  ce  que  la  lentille  traverse  la  plaie  pratiquée  à  la  cristal- 
loïde,  on  coupe  les  brides  avec  le  kystitome.  Si  les  adhérences  résistent, 
on  emporte  avec  des  ciseaux  la  portion  d'iris  qui  est  unie  à  la  capsule. 

On  a  signalé  encore,  au  nombre  des  causes  qui  empêchent  le  cristallin 
de  sortir  de  l'œil,  l'existence  d'exudats  plastiques  qui  unissent  la  cataracte 
au  corps  vitré.  On  reconnaît  ces  adhérences  postérieures,  en  ce  que,  si,  après 
la  section  de  la  capsule,  on  comprime  le  bulbe  pour  provoquer  l'expulsion 
du  cristallin,  la  lentille  s'abaisse  en  partie  derrière  l'iris  ;  la  portion  anté- 
rieure et  supérieure  du  corps  vitré  vient  se  placer  dans  la  pupille.  Dès 
qu'on  cesse  la  compression,  la  cataracte  revient  à  sa  place. 
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Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
de  ce  genre.  Rosas  '  veut  qu'on  s'abstienne  de  toute  tentative  d'extraction, 
qu'on  renonce  à  poursuivre  l'opération,  et  qu'après  la  cicatrisation  du  lam- 
beau de  la  cornée,  on  agisse  par  scleroticonyxis.  Béer  et  Jœger  sont,  au 
contraire,  d'avis  de  terminer  l'opération  en  introduisant  à  travers  la  pu- 
pille la  curette,  le  crochet  ou  des  pinces,  pour  saisir  la  cataracte  et  l'en- 
traîner au  dehors  avec  un  de  ces  instruments.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
Deval2  chloroforma  le  malade,  excisa  une  portion  d'iris  et  accrocha  la  cata- 
racte avec  des  pinces  déliées.  L'extraction  devint  alors  facile. 

Il  arrive  parfois,  dans  les  cataractes  liquides,  qu'après  l'incision  de  la 
capsule,  la  substance  corticale  fluidifiée  s'écoule  dans  la  chambre  anté- 
rieure, après  quoi  il  suffit  de  la  plus  légère  pression  sur  le  globe  pour  faire 
sortir  cette  substance.  Le  noyau  demeure  derrière  la  pupille.  Si  les  efforts 
de  pression  communiqués  à  l'œil,  au  lieu  de  faire  sortir  le  noyau,  pro- 
voquent l'issue  d'une  portion  d'humeur  vitrée,  il  convient  d'abandonner 
le  noyau  dans  l'œil.  Il  y  a  tout  lieu  d'espérer  la  résorption  de  cette  portion 
de  la  lentille  qui,  se  fixant  quelquefois  à  une  partie  de  la  pupille,  laisse 
libre  le  reste  de  cete  ouverture.  L'observation  suivante  en  est  un  exemple: 

Obs.  CCXLI.  Cataracte  molle.  Kêratotomie.  Issue  d'humeur  vitrée  pendant  des 
efforts  de  contraction  exercés  par  la  patiente.  Noyau  du  cristallin  abandonné  dans 
l'œil.  Rétablissement  de  la  vision.  La  dame  C**r,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  jour- 
nalière, habitant  la  commune  d'Essoyes,  est  adressée  à  ma  clinique  par  le  docteur 
Michou.  Elle  est  atteinte  de  deux  cataractes.  Celle  de  gauche  est  en  voie  de  for- 
mation ;  celle  de  droite  est  arrivée  à  maturité. 

Cette  dernière  se  présente  sous  l'aspect  suivant,  après  dilatation  préalable  de  la 
pupille  avec  l'atropine.  Elle  offre  une  coloration  jaune  blanchâtre  à  la  partie  su- 
périeure, tandis  que  la  partie  inférieure  est  jaunâtre.  La  vision  est  réduite,  de  ce 
côté,  à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres,  et  à  percevoir  l'ombre  des  corps  qu'on 
fait  passer  devant  l'œil. 

Le  8  juillet  1863,  j'opère  la  cataracte  droite  par  kêratotomie  oblique  inférieure. 
La  section  du  lambeau  cornéal  n'offre  rien  de  particulier.  A  peine  la  pointe  du 
kystitome  a-t-elle  ouvert  la  capsule  du  cristallin ,  que  toute  la  chambre  antérieure 
se  remplit  d'un  liquide  blanc  de  lait.  Une  légère  pression  sur  le  globe  à  travers  la 
paupière  supérieure  suffit  pour  expulser  ce  liquide  et  rendre  à  la  chambre  anté- 
rieure sa  netteté.  Le  noyau  du  cristallin  reste  derrière  la  pupille. 

Je  recommande  à  la  malade  de  fermer  les  paupières.  Au  lieu  de  les  laisser  tomber 
simplement,  elle  les  serre  avec  grande  force,  spasmodiquement.  Plus  je  lui  recom- 
mande de  tenir  les  paupières  closes  sans  effort,  plus  elle  redouble  les  contractions. 
Je  parviens  enfin  à  lui  faire  cesser  ces  dernières.  Alors  elle  ouvre  les  paupières,  et 
je  m'aperçois  qu'une  portion  d'humeur  vitrée  s'écoule  au  dehors.  A  l'instant,  je 
fais  porter  la  tète  fortement  en  arrière,  et  je  l'exhorte  à  rapprocher  doucement  les 
paupières.  Recommandation  inutile.  La  patiente  se  remet  de  nouveau  à  contracter 
fortement  les  voiles.  Je  les  entr'ouvre,  après  que  les  contractions  ont  cessé.  Le 
noyau  du  cristallin,  d'un  petit  volume  du  reste,  flotte  derrière  la  pupille,  en  laissant 
à  découvert  la  moitié  interne  de  cette  ouverture.  N'osant  pas  exercer  de  pression 
sur  le  globe,  pour  faire  sortir  ce  noyau,  dans  la  crainte  d'évacuer  l'humeur  vitrée, 

*  Deval,  Maladies  des  yeux,  p.  554.  —  2  Md.,  p.  554. 
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je  me  décide  à  l'abandonner  dans  l'œil.  Les  paupières  sont  maintenues  rapprochées 
par  des  bandelettes  de  taffetas  imbriquées  les  unes  sur  les  autres. 

Le  12  juillet,  l'appareil  contentif*  des  paupières  est  enlevé.  La  malade  distingue  les 
personnes  qui  sont  autour  d'elle;  la  conjonctive  scléroticale  est  légèrement  injec- 
tée ;  la  pupille  parait  assez  nette  ;  pour  ne  pas  fatiguer  la  vision,  je  remets  un  plus 
ample  examen  de  l'œil  aux  jours  suivants.  (Fomentations  légèrement  astringentes.) 

Le  17  juillet,  l'opérée  pouvant  sans  inconvénient  supporter  la  lumière  du  jour, 
qu'on  lui  a  restituée  par  degrés,  à  partir  du  moment  où  l'appareil  a  été  enlevé, 
nous  constatons  que  toute  la  moitié  interne  de  la  pupille  est  très-claire;  toute  la 
moitié  externe  de  la  même  ouverture  est  occupée  par  le  noyau  du  cristallin,  qui 
paraît  adhérent  à  la  moitié  correspondante  de  la  pupille,  cette  dernière  adhérant 
elle-même  à  la  plaie  cornéale.  La  patiente  distingue  tous  les  objets  usuels  qu'on 
lui  présente. 

14°  Sortie  prématurée  du  noyau  de   la  cataracte  molle.    Il    peut   se 

faire  que  la  substance  corticale,  opacifiée  et  devenue  presque  fluide,  reste 
en  place,  pendant  que  le  noyau,  qui  a  conservé  toute  sa  consistance, 
s'échappe  seul  de  l'œil,  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  sur  l'organe. 
Dans  ce  cas,  la  pupille  reste  trouble  ;  l'opéré  ne  distingue  pas  mieux 
qu'avant,  et  si  on  abandonne  les  choses  dans  cet  état,  il  se  forme  une  cata- 
racte secondaire.  Il  y  a  tout  avantage,  en  pareille  circonstance,  à  enlever  de 
prime  abord  la  substance  corticale  du  cristallin,  ou  du  moins  à  en  laisser 
le  moins  possible  dans  la  chambre  postérieure.  Mais  si  on  voulait  ramas- 
ser cette  substance  opaque,  en  introduisant  la  curette  à  travers  la  pupille, 
immédiatement  après  la  sortie  du  noyau,  on  courrait  le  risque  de  con- 
fondre l'iris,  et  on  s'exposerait  à  donner  issue  à  une  portion  de  l'humeur 
vitrée. 

Ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire,  est  de  tenir  les  paupières  fermées  pendant 
quelques  instants;  de  cette  façon,  l'humeur  aqueuse  se  reproduit,  la 
chambre  antérieure  se  reforme,  l'iris  reprend  un  certain  degré  de  ten- 
sion, et  la  pupille  de  la  régularité.  A  ce  moment  seulement  on  soulève  la 
paupière  supérieure,  sans  comprimer  le  globe  ;  on  introduit  la  curette  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  cornéale  et  jusque  dans  l'ouverture  pupillaire.  Une 
faible  quantité  d'humeur  aqueuse  s'échappe  au  dehors  et  entraîne  une 
petite  portion  de  substance  corticale,  pendant  qu'une  autre  portion  est 
ramassée  par  la  curette  elle-même. 

En  renouvelant  ces  manœuvres  plusieurs  fois,  on  arrive  à  nettoyer  la 
pupille,  à  la  dégager  de  la  substance  corticale,  ce  qui  s'annonce  par  la  colo- 
ration noire  que  reprend  cette  ouverture.  Si  on  veut  bien  se  rappeler  la 
rapidité  avec  laquelle  l'humeur  aqueuse,  une  fois  évacuée,  se  reproduit,  on 
comprendra  combien  ces  manœuvres  s'exécutent  promptement.  La  repro- 
duction de  l'humeur  aqueuse  a  deux  fins  :  1°  Ce  liquide,  en  s'échappant, 
entraîne  une  portion  de  la  substance  corticale  ;  2°  en  se  reproduisant  en- 
suite, il  reforme  les  chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  ce  qui 
permet  à  la  curette  de  pénétrer  dans  un  milieu  liquide  qui  protège  les 
membranes,  notamment  l'iris,  contre  le  froissement  de  l'instrument. 

Obs.  CCXLIL  Cataracte  molle  à  droite.  Kéralolomie  oblique  inférieure.  SOrîù 
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du  noyau  avant  la  substance  corticale  opacifiée.  Beau  succès.  La  dame  L***, 
âgée  de  soixante-huit  ans,  couturière,  entre  à  ma  clinique,  le  20  mai  1861.  Elle 
nous  dit  qu'il  y  a  cinq  ans  la  vue  a  baissé  rapidement  à  droite,  et  que  depuis  cette 
époque  la  vision  est  restée  dans  le  même  état.  Depuis  quelques  mois  seulement, 
la  vue  a  baissé  à  gauche. 

Etat  actuel.  1°  Œil  droit.  Cet  œil  est  enfoncé  dans  l'orbite  ;  les  paupières,  la 
conjonctive  et  la  cornée  sont  saines;  l'iris  également.  La  pupille  est  contractile, 
non  déformée.  Immédiatement  en  arrière  de  cette  ouverture  existe  une  tache  de 
couleur  blanche  nacrée.  Absence  d'ombre  portée  entre  la  pupille  et  la  tache.  Mou- 
vements du  globe  intacts  ;  la  patiente  distingue  le  jour  de  la  nuit  et  l'ombre  de  la 
main  qui  passe  devant  l'œil. 

2°  Œil  gauche.  De  cet  œil,  la  patiente  lit  le  n°  4  de  Jœger.  On  constate,  par 
l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  que  le  cristallin  offre  un  commencement  d'opacité. 

Le  23  mai,  je  pratique,  à  droite,  la  kératotomie  oblique  inférieure.  Après  l'inci- 
sion de  la  capsule,  j'exerce  une  pression  modérée  sur  le  globe.  Par  la  plaie  cor- 
néale  sort  le  noyau  du  cristallin  seulement,  noyau  qui  présente  la  grosseur  d'une 
lentille  et  est  de  couleur  ambrée.  La  substance  corticale  reste  tout  entière  derrière 
la  pupille.  Je  laisse  reposer  quelques  instants  la  malade  ;  j'attends  que  l'humeur 
aqueuse  soit  reproduite;  puis,  avec  la  curette,  je  ramasse  une  petite  quantité  de  la 
substance  opaque.  La  pupille  restant  encore  trouble,  je  suis  obligé  de  revenir  aux 
mêmes  manœuvres  à  trois  reprises,  en  laissant,  chaque  fois,  s'écouler  un  certain  in- 
tervalle, pour  donner  à  l'humeur  aqueuse  le  temps  de  se  reproduire.  La  pupille  est 
ainsi  complètement  nettoyée  de  la  substance  molle  et  opaque  qui  se  trouve  en  ar- 
rière d'elle,  ce  qui  est  annoncé  par  le  retour  de  la  coloration  noire  de  l'ouverture. 
La  malade  me  distingue  ;  elle  voit  même  les  aiguilles  de  ma  montre.  (Occlusion  des 
paupières.) 

Le  24,  pas  de  douleurs;  un  peu  de  réaction  générale.  [Purgatif;  sinapismes  aux 
membres  inférieurs  ;  potages.) 

Le  27,  je  décolle  les  bandelettes  agglutinatives  des  paupières.  Pas  la  moindre  in- 
jection de  la  conjonctive;  le  lambeau  de  la  coruée  semble  bien  repris.  L'opérée  ne 
se  plaint  d'aucune  douleur  et  distingue  mieux  les  objets  un  peu  éloignés. 

Les  jours  suivants,  il]  ne  survient  aucun  accident,  et  la  patiente  quitte  ma  cli- 
nique le  8  juin.  A  cette  époque,  elle  voyait,  à  travers  un  verre  convexe  de 
2  pouces  1/2  de  foyer,  l'heure  à  ma  montre  et  de  gros  caractères  d'imprimerie. 

15°  Dépression  de  la  cataracte.  Chez  quelques  opérés,  le  cristallin  des- 
cend derrière  l'iris,  dès  que  le  lambeau  de  la  cornée  a  été  achevé,  ou  après 
l'incision  de  la  capsule.  Si  on  exerce  une  pression  sur  l'œil  pour  provo- 
quer l'issue  du  cristallin,  celui-ci  s'enfonce  dans  la  profondeur  de  l'œil, 
pendant  que  l'humeur  vitrée  s'écoule  au  dehors.  Cet  accident  se  lie  pres- 
que toujours  à  un  ramollissement  du  corps  hyaloïde.  Persiste-t-on  à  vou- 
loir faire  sortir  le  cristallin  par  la  compression  soutenue  du  globe,  on  risque 
de  vider  celui-ci.  Pamard  et  J.  Gloquet  conseillent,  dans  ce  cas,  si  la  pré- 
cipitation du  cristallin  en  bas  laisse  la  pupille  libre,  d'abandonner  la  cata- 
racte dans  l'œil.  En  se  comportant  ainsi,  l'opacité  peut  remonter,  et  les 
bénéfices  de  l'opération  sont  perdus.  Il  est  préférable  de  chercher  à  déga- 
ger l'appareil  cristallinien  avec  la  curette,  un  crochet  ou  le  crochet  à 
recouvrement  de  Pamard,  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment. 
La  paupière  supérieure  étant  relevée  par  le  doigt  de  l'aide,  le  chirurgien 
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soutient  l'œil  avec  un  doigt  appliqué  sur  la  paupière  inférieure.  Il  engage 
derrière  la  cornée  un  crochet,  la  pointe  tournée  en  haut;  dès  que  l'instru- 
ment est  arrivé  au  niveau  de  la  pupille,  la  pointe  est  portée  en  bas  ;  l'opé- 
rateur la  fait  glisser  vers  la  face  postérieure  du  cristallin,  qu'on  harponne 
vers  le  centre  pour  l'entraîner  au  dehors,  pendant  que  le  doigt  appliqué 
sur  la  paupière  inférieure  refoule  de  bas  en  haut  la  lentille. 

16°  Accidents  nerveux.  Quelques  sujets  sont  pris  de  syncope  pendant  le 
cours  même  de  l'opération.  Il  faut  immédiatement  interrompre  celle-ci, 
mettre  le  malade  dans  la  position  horizontale,  lui  faire  respirer  de  la  vapeur 
d'eau  de  Cologne,  lui  frictionner  le  front  et  les  tempes  avec  du  vinaigre,  pour 
le  ranimer.  Des  paroles  affectueuses  et  rassurantes  contribuent  beaucoup  à 
obtenir  ce  résultat.  En  même  temps,  on  maintient  fermées  les  paupières  du 
côté  opéré,  pour  prévenir  l'issue  de  l'iris  ou  même  de  l'humeur  vitrée.  Lors- 
que l'opération  est  avancée,  que  le  lambeau  de  la  cornée  a  été  terminé  avant 
la  production  de  la  syncope,  on  peut  continuer  l'opération,  en  maintenant 
le  sujet  dans  une  position  horizontale,  pour  diviser  la  capsule  et  faire 
sortir  le  cristallin.  Si,  au  retour  des  manœuvres,  la  syncope  revient,  on 
suspend  de  nouveau  l'opération,  pour  y  revenir  après  que  le  malade  a 
repris  ses  sens.  Je  pense  qu'il  y  a  lieu  de  ne  pas  se  décourager  trop  promp- 
tement,  et  qu'avec  de  la  patience  on  arrive  presque  toujours  à  terminer 
les  opérations  de  cataracte  par  extraction  interrompues  par  des  syncopes. 
Mais  si,  au  moment  où  cet  accident  se  produit,  le  lambeau  cornéal  n'avait 
été  taillé  qu'incomplètement,  et  qu'on  n'eût  pas  le  temps  de  l'achever,  il 
serait  prudent  de  remettre  l'opération  à  un  autre  moment,  à  cause  des 
difficultés  que  comportent  les  manœuvres  ultérieures. 

Lorsqu'il  se  déclare  des  vomissements,  il  ri  y  a  pas  lieu  de  continuer  V  opé- 
ration, l'œil  pouvant  se  vider  pendant  les  efforts  faits  par  le  patient.  Si  le 
malade  est  pris  de  mouvements  spasmodiques  des  muscles  de  l'œil,  pendant 
que  l'on  taille  le  lambeau  de  la  cornée,  il  importe  de  ne  pas  achever  du 
premier  coup  la  section  du  lambeau  :  on  s'exposerait  à  la  sortie  rapide  du 
cristallin  et  d'une  portion  de  l'humeur  vitrée.  Il  est  préférable  alors  de 
laisser  subsister  une  bride  cornéale  à  la  partie  moyenne  du  sommet  du 
lambeau;  après  avoir  incisé  la  capsule  du  cristallin,  on  complète  la  section 
du  lambeau  de  la  cornée  au  moyen  d'un  couteau  boutonné.  Cette  modifica- 
tion à  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction  a  été  érigée  en.  procédé  ordi- 
naire par  Alexandre,  de  Londres,  pour  prévenir,  dans  tous  les  cas,  l'éva- 
cuation de  l'humeur  vitrée. 

17°  Bulles  d'air  derrière  le  lambeau.  Après  l'extraction  de  la  cataracte, 
il  reste  parfois  dans  la  chambre  antérieure  quelques  bulles  d'air  faciles  à 
reconnaître.  Il  est  important  d'en  provoquer  l'expulsion,  leur  présence 
pouvant  être  une  cause  d'accidents  inflammatoires.  Pour  cela,  on  attend 
que  la  chambre  antérieure  soit  reformée  par  la  reproduction  de  l'humeur 
aqueuse  ;  alors  on  exerce  sur  la  cornée,  à  travers  la  paupière  inférieure, 
une  compression  douce  qui,  donnant  issue  à  une  petite  quantité  d'humeur 
aqueuse,  emporte  en  même  temps  les  bulles  d'air. 

18°  Affaissement  et  plissement  du  lambeau,  Cet  accident  est  la  COnsé- 
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quence  du  défaut  de  reproduction  de  l'humeur  aqueuse.  Le  lambeau  de  la 
cornée,  n'étant  pas  soutenu  par  ce  liquide,  se  ratatine  et  présente  un  aspect 
terne.  Il  en  résulte  que  les  lèvres  de  la  plaie  cornéale  ne  sont  pas  exacte- 
ment affrontées.  Il  suffit,  pour  obtenir  le  redressement  du  lambeau,  d'at- 
tendre un  certain  temps  ;  l'humeur  aqueuse  peut  se  reproduire  avec  len- 
teur, mais  la  chambre  antérieure  ne  tarde  pas  à  se  reformer. 

19°  Renversement  du  lambeau.  Il  arrive  parfois  qu'au  moment  de  fer- 
mer les  paupières,  la  supérieure  s'engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie  kéra- 
tique,  et,  repoussant  le  lambeau  en  avant,  celui-ci  se  met  au  contact  de  la 
face  conjonctivale  de  la  paupière  par  sa  face  postérieure.  Si  alors  on  prati- 
que l'occlusion  des  paupières,  on  a  à  craindre  l'évacuation  consécutive  des 
humeurs  de  l'œil  et  le  développement  d'accidents  inflammatoires  des  plus 
graves.  Pour  prévenir  le  renversement  du  lambeau,  on  attire  la  paupière 
supérieure  en  avant,  en  pinçant  avec  deux  doigts  un  repli  cutané  du  voile; 
quand  la  paupière  a  été  suffisamment  écartée  du  globe,  on  engage  le 
patient  à  porter  celui-ci  doucement  en  haut,  et,  quand  la  cornée  est  en 
partie  cachée,  on  ramène  la  paupière  en  bas,  après  quoi  on  l'abandonne  à 
elle-même.  Après  quelques  instants  de  repos  accordés  au  patient,  on  attire 
de  nouveau  la  paupière  en  avant,  et,  regardant  dans  l'orbite,  en  dirigeant 
ses  yeux  de  bas  en  haut,  on  s'assure  que  le  lambeau  a  repris  la  direction 
qu'il  doit  avoir.  Si  cet  accident  se  présentait  dans  la  kératotomie  infé- 
rieure, on  se  comporterait  de  la  même  façon;  seulement,  au  lieu  d'agir  sur 
la  paupière  supérieure,  on  agirait  sur  l'inférieure. 

20°  Hémorragie  intra-oculaire.  Elle  est  rare  dans  les  cataractes  ordi- 
naires. Elle  s'observe  après  l'extraction  de  cataractes  compliquées  de 
glaucome  et  paraît  la  conséquence  d'une  rupture  des  vaisseaux  du  fond  de 
l'œil,  dilatés  outre  mesure,  qui  cessent  d'être  soumis  à  une  compression 
suffisante  de  dedans  en  dehors  dès  que  la  cataracte  a  été  enlevée. 

Accidents    consécutifs  à  l'opération  par   extraction. 

Il  en  est  quelques-uns  qui  sont  la  répétition  ou  l'exagération  de  ceux  qui 
se  produisent  dans  le  cours  même  de  l'opération  ;  d'autres  appartiennent 
exclusivement  à  cette  période. 

Insuffisance  de  rhumeur  aqueuse.  Atonie  de  la  cornée.  Nous  avons 
dit  tout  à  l'heure  que  le  plus  communément  l'affaissement  du  lambeau  qui 
se  produit  immédiatement  après  l'opération  disparaît  au  bout  de  quelques 
minutes,  par  suite  de  la  sécrétion  continue  de  l'humeur  aqueuse  qui  ré- 
forme la  chambre  antérieure.  Quelquefois  l'affaissement  persiste  plus  long- 
temps; néanmoins,  quand,  après  quatre  jours,  on  enlève  l'appareil  conten- 
tif  des  paupières,  on  trouve  la  cornée  dans  l'état  normal.  Dans  d'autres  cas, 
beaucoup  plus  rares,  la  chambre  antérieure  demeure  affaissée  et  le  lambeau 
est  ratatiné.  Si  cet  état  persiste,  la  vision  est  impossible,  parce  que  les 
phénomènes  de  réfraction  sont  troublés.  Il  faut  ranimer  la  vitalité  de  l'or- 
gane, pour  activer  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse.  Raleigh  conseille, 
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pour  arriver  à  ce  résultat,  d'appliquer  sur  le  sourcil  et  la  tempe  du  poivre 
moulu.  Rosas  préconise  un  collyre  excitant  composé  d'eau  distillée, 
120  grammes;  sel  ammoniac,  0gr,50;  alcool,  20  gouttes.  Bouisson,  de 
Montpellier,  fait  des  fomentations  sur  la  région  oculaire  avec  une  infu- 
sion de  sauge  et  de  camomille  ;  il  expose  l'œil  à  des  fumigations  spiri- 
tueuses,  avec  le  baume  de  Fioraventi  et  l'eau  de  Cologne.  Il  applique  sur 
les  paupières  des  sachets  aromatiques.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  il 
fait  poser,  sur  la  tempe  ou  au-dessus  du  sourcil,  un  vésicatoire  qu'on 
entretient  quelque  temps.  A  ces  moyens  locaux,  il  ajoute  une  médication 
tonique  à  l'intérieur. 

Procideiice  du  corps  vitré.  Cet  accident  est  dû  le  plus  souvent  à  des 
mouvements  convulsifs  des  muscles  de  l'œil,  à  un  choc  de  cet  organe,  à 
une  chute.  Des  efforts  quelconques  exécutés  par  l'opéré,  notamment  des 
vomissements,  peuvent  amener  un  résultat  semblable.  Dès  qu'on  s'aper- 
çoit de  l'issue  de  la  vitrine,  on  fait  coucher  le  malade  la  tête  basse  ;  avec 
la  pulpe  des  doigts,  on  exerce  une  compression  sur  les  bandelettes  unissantes 
des  paupières,  pour  s'opposer  à  l'écoulement,  et  si  l'opéré  est  pris  de  vo- 
missements, on  continue  cette  compression  jusqu'à  ce  que  les  accidents 
spasmodiques  aient  cessé.  Alors  on  décolle  les  bandelettes  qui  sont  toujours 
ramollies,  dans  ce  cas,  par  le  flux  de  liquide,  et  on  visite  l'œil  avec  les  plus 
grandes  précautions,  pour  s'assurer  que  le  lambeau  est  bien  appliqué. 
Quelques  chirurgiens  conseillent  d'exciser,  avec  des  ciseaux,  la  portion  du 
corps  hyaloïde  qui  proémine  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéale.  Nous 
croyons  préférable  de  ne  pas  se  conformer  à  cette  pratique  qui,  ouvrant 
de  nouvelles  cellules  hyaloïdiennes,  peut  provoquer  une  nouvelle  effusion 
de  vitrine.  Il  ne  faut  pas  non  plus  chercher  à  réduire  la  portion  herniée 
du  corps  hyaloïde  avec  la  curette,  l'occlusion  méthodique  des  paupières 
exerçant  sur  le  bulbe  une  compression  qui  aura  pour  résultat  d'atrophier 
cette  partie. 

Cicatrisation  lente  du  lambeau.  Chez  les  sujets  débilités,  notamment 
chez  certains  vieillards,  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée  ne  s'agglutinent 
pas.  Il  en  résulte  un  écoulement  incessant  d'humeur  aqueuse,  et  le  lam- 
beau reste  ratatiné.  Si  on  ne  remédie  pas  à  cet  état,  il  peut  se  développer 
une  phlegmasie  grave  de  la  chambre  antérieure.  Il  faut  donc  favoriser  le 
travail  de  la  cicatrisation,  lorsque  ce  dernier  languit.  On  instille  derrière 
les  paupières,  plusieurs  fois  par  jour,  du  laudanum  coupé  d'eau  distillée. 
En  même  temps,  on  a  soin  de  maintenir  les  paupières  fermées,  avec  quel- 
ques bandelettes,  et  même  d'exercer  sur  ces  voiles  une  compression  douce 
avec  un  bandage  monocle,  pour  favoriser  l'agglutination.  Si  celle-ci  ne  s'o- 
père pas,  on  fait,  sur  la  plaie  cornéale,  des  attouchements  avec  un  pinceau 
imbibé  de  laudanum  pur,  ou  bien  on  effleure  les  lèvres  de  cette  plaie  avec 
un  crayon  de  pierre  infernale  taillé  en  pointe,  en  pratiquant,  immédiate- 
ment après,  une  injection  d'eau  salée  sur  la  plaie,  pour  neutraliser  le  caus- 
tique. 

Hernie  secondaire  de  l'iris.  Elle  est  souvent  la  conséquence  de  mouve- 
ments intempestifs  de  l'œil,  d'efforts  de  tout  genre  faits  par  l'opéré.  Des 
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quintes  de  toux  sont  une  condition  très-favorable  à  la  production  de  cet 
accident. 

Les  conséquences  ultérieures  en  sont  variables.  Chez  quelques  sujets,  la 
hernie  consécutive  de  l'iris  devient  le  point  de  départ  d'une  pblegmasie 
grave  qui  se  propage  au  globe  et  compromet  la  vision.  Chez  d'autres,  la 
hernie  a  seulement  pour  effet  d'entraîner  la  pupille  du  côté  correspondant 
à  la  plaie  cornéale;  ou  bien,  elle  augmente  pendant  plusieurs  jours,  après 
la  levée  de  l'appareil,  et  la  pupille ,  réduite  à  de  petites  dimensions ,  de- 
vient tout  à  fait  excentrique. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  qu'il  est  difficile  de  reconnaître 
cet  accident,  tant  que  l'appareil  contentif  des  paupières  est  en  place, 
attendu  que  les  douleurs  plus  ou  moins  vives  éprouvées  par  l'opéré,  la 
tuméfaction  de  la  paupière  supérieure,  la  sécrétion  de  mucosités  épaisses, 
peuvent  tenir  à  d'autres  causes.  Une  sensation  continue  de  picotement 
derrière  la  paupière  supérieure  est  un  motif  pour  soupçonner  le  mal. 

Toutefois,  si,  quelques  heures  après  une  opération  de  cataracte  par 
extraction,  le  malade  accuse  une  douleur  violente  s'étendant  dans  tout 
l'orbite  et  revenant  sous  forme  d'élancements  très-vifs  sur  le  trajet  çlu 
frontal,  on  enlève  les  bandelettes  et  on  visite  l'œil  avec  précaution.  Si 
on  reconnaît  une  hernie  de  l'iris,  on  cherche  à  la  faire  rentrer  par  les 
manœuvres  dont  il  a  déjà  été  question  (page  307).  Si  le  prolapsus  ne  cède 
pas,  on  en  fait  l'excision  à  ras  de  la  cornée  ;  après  quoi  on  réapplique 
l'appareil  contentif  des  paupières.  Si  la  hernie  est  reconnue  après  la  levée 
ordinaire  de  l'appareil,  on  se  garde  bien  d'instiller  de  l'atropine,  cet  agent 
ayant  pour  effet  d'augmenter  le  prolapsus;  on  cautérise  légèrement  la 
portion  d'iris  exubérante  avec  un  crayon  de  pierre  infernale  taillé  en 
pointe.  Des  instillations  de  laudanum  ou  d'éserine  (alcaloïde  de  la  fève  de 
Calabar)  favorisent  le  retrait  de  la  tumeur.  L'excision  deda  saillie  indienne 
est  réservée  pour  les  cas  seulement  où  cette  dernière  aurait  atteint  un 
grand  volume. 

Gangrène  du  lambeau.  C'est  un  accident  très-rare.  On  l'attribue  à  ce 
que  le  lambeau  a  trop  d'étendue  et  est  soutenu  par  un  pédicule  étroit.  La 
cornée  devient  terne,  d'un  blanc  grisâtre,  et  se  convertit  en  substance  pul- 
tacée.  L'œil  se  transforme  ultérieurement  en  un  moignon  qui  se  ré- 
tracte au  fond  de  l'orbite. 

Cicatrisation  du  lambeau  par  sa  partie  profonde  seulement.  Lorsque 

le  lambeau  a  été  taillé  trop  obliquement,  les  lèvres  de  la  plaie  se  réunis- 
sent par  la  partie  profonde,  tandis  que  la  partie  superficielle  reste  béante. 
J'ai  observé  cet  accident  sur  un  malade  que  j'ai  opéré  au  mois  de  mai 
1863,  par  kératotomie  oblique  inférieure.  Il  n'y  eut  pas  de  phlegmasie  de 
l'œil;  la  pupille  se  remplit  d'une  cataracte  secondaire,  et  une  petite  portion  de 
substance  corticale  s'étendait  de  lapupille  vers  la  cornée,  à  travers  la  cham- 
bre antérieure.  Le  malade  disait  que,  chaque  fois  qu'il  rapprochait  les 
paupières,  il  sentait  quelque  chose  qui  accrochait.  Je  reconnus  effective- 
ment qu'à  chaque  mouvement  des  voiles,  l'inférieur  soulevait  une  petite 
portion  du  lambeau  cornéal,  dont  la  partie  profonde  paraissait  cicatrisée. 
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Je  touchai  la  portion  flottante  du  lambeau  avec  un  stylet  trempé  dans  une 
solution  concentrée  d'azotate  d'argent,  et  je  recommandai  d'exercer  une 
compression  permanente  sur  l'œil,  à  travers  les  paupières,  au  moyen  d'une 
boulette  d'ouate  et  d'un  bandeau  ;  de  baigner  l'œil,  toutes  les  trois  heures 
dans  une  solution  astringente.  Trois  semaines  après,  l'œil  n'accrochait  plus. 
Il  y  avait,  à  la  place  même  occupée  par  la  portion  flottante  du  lambeau  cor-> 
néal,  une  dépression  bien  cicatrisée. 

Kératocèle.  Elle  est  la  conséquence  d'une  section  trop  oblique  du  lam- 
beau ;  le  tissu  de  la  cornée  n'a  pas  un  degré  de  résistance  suffisante  et  est 
soulevé  par  l'humeur  aqueuse.  Au  niveau  de  son  sommet,  le  lambeau 
offre  une  ampoule  allongée,  transparente,  tendue,  pleine  de  liquide.  L'oc- 
clusion de  l'œil,  l'emploi  de  stimulants  locaux,  une  cautérisation  légère 
avec  le  crayon  de  pierre  infernale,  suffisent  parfois  pour  remédier  à  cet 
accident.  Lorsque  la  kératocèle  persiste,  on  peut,  à  l'exemple  de  Béer, 
Wenzel,  Weller,  réséquer  la  tumeur  à  sa  base,  avec  des  ciseaux  de 
Daviel,  et  tenir  ensuite  l'œil  bien  fermé  pendant  huit  ou  dix  jours. 

Photophobie.  Elle  persiste  quelquefois  pendant  plusieurs  semaines  après 
l'opération,  et  alors  que  celle-ci  a  donné  les  résultats  les  plus  heureux.  On 
tient  l'opéré  dans  un  demi-jour;  on  a  soin  de  ne  le  faire  sortir  que  vers  la 
tombée  de  la  nuit,  en  lui  faisant  constamment  porter  des  lunettes  à 
verres  bleu  foncé  garnies  de  taffetas  bleu,  et  une  longue  visière  verte. 
On  diminue  peu  à  peu  la  teinte  foncée  des  verres. 

inflammation.  C'est  l'accident  le  plus  grave  après  l'extraction,  celui  qui 
compromet  le  plus  souvent  cette  opération,  si  séduisante  par  ses  résultats 
immédiats.  Les  opérations  faites  dans  les  conditions  les  plus  heureuses 
périclitent  quelquefois  par  cette  malheureuse  terminaison,  tandis  que  des 
opérations  faites  d'une  manière  déplorable,  à  cause  de  l'indocilité  de  l'opéré, 
en  restent  à  l'abri.  L'inflammation  débute  de  diverses  manières  et  se  pro- 
page plus  ou  moins  loin. 

(a)  Quelquefois,  elle  commence  par  la  petite  portion  d'iris  qui  est  restée 
interposée  aux  lèvres  de  la  plaie  kératique.  Les  mouvements  du  globe, 
c'est-à-dire  le  frottement  de  la  portion  d'iris  herniée  contre  la  face  interne 
des  paupières,  ne  sont  probablement  pas  sans  influence  sur  la  production 
de  l'inflammation.  Celle-ci  débute  généralement  au  bout  de  quarante-huit 
heures  après  l'opération,  par  la  sensation  de  picotements  derrière  la  pau- 
pière supérieure.  Ces  picotements  persistent  avec  des  intervalles  de  rémis- 
sion plus  ou  moins  longs.  Les  malades  se  sentent  soulagés,  chaque  fois 
qu'il  s'écoule,  de  l'intervalle  des  paupières,  un  liquide  qui  produit  une  sen- 
sation de  brûlure.  Lorsqu'on  enlève  l'appareil  contentif,  au  quatrième  jour 
après  l'opération,  on  voit  une  exsudation  plastique  collée  à  la  place  qu'oc- 
cupe la  plaie  cornéale.  Cet  exsudât  se  prolonge  au  devant  de  la  portion 
de  la  face  antérieure  de  l'iris  attenant  à  la  plaie.  La  pupille  paraît  encore 
libre.  Mais,  les  jours  suivants,  l'exsudation  plastique  se  propage  jusqu'à  la 
pupille,  qui  ne  tarde  pas  à  se  troubler.  Les  douleurs  persistent  derrière  la 
paupière  .supérieure.  L'exsudation  de  la  pupille  prend  une  couleur  blanche 
jaunâtre  at  s'épaissit.  Parfois,  la  phlegmasie  s'arrête  et  laisse  seulement  à 
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sa  suite  une  atrèsie  de  la  pupille  à  laquelle  il  est  possible  de  remédier 
ultérieurement  par  une  opération  de  pupille  artificielle.  D'autres  fois,  elle  se 
propage  à  toutes  les  tuniques  de  l'œil,  d'où  le  phlegmon  de  l'organe. 

Obs.  CCXLIII.  Cataracte  molle  à  droite.  Kêratotomie  supérieure.  Iritis  consécu- 
tive. Perte  de  la  vision.  La  demoiselle  F***,  âgée  de  trente  ans,  giletière,  a  perdu 
complètement  la  vision  à  gauche,  consécutivement  à  une  opération  de  cataracte 
faite  de  ce  côté,  il  y  a  six  ans,  par  un  de  nos  confrères.  Il  existe  actuellement,  à 
droite,  une  cataracte  demi-molle,  que  j'opère  par  kêratotomie  supérieure,  le  16  fé- 
vrier 1865.  L'opération  n'offre  aucune  particularité  digne  d'être  notée. 

Dans  la  nuit  du  18  au  19  et  dans  celle  du  19  au  20,  l'opérée  accuse  quelques 
douleurs  derrière  les  paupières,  avec  excrétion,  par  intervalles,  d'un  liquide  mu- 
queux.  Le  20,  j'enlève  l'appareil  contentif  des  paupières.  Une  exsudation  blanche 
jaunâtre  est  accolée  à  la  plaie  de  la  cornée.  Vers  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  face  antérieure  de  l'iris  se  voit  une  légère  exsudation  plastique.  La  conjonctive 
scléroticale  est  injectée.  (Purgatif;  onctions  hydrargyriques  belladonées  sur  les 
paupières.) 

Vers  le  soir,  les  douleurs  cessent,  puis  elles  reviennent  la  nuit,  ayant  toujours 
leur  siège  derrière  la  paupière  supérieure.  Le  21,  il  existe  un  épanchement  plas- 
tique qui  s'étend  au  devant  de  l'iris,  depuis  la  plaie  de  la  cornée  jusqu'au-dessus 
de  la  pupille.  Celle-ci  est  resserrée.  La  vue  est  confuse. 

Le  22,  plus  de  douleurs.  Même  état  local;  la  pupille  paraît  un  peu  trouble  ;  la 
vision  est  réduite  à  distinguer  la  lumière  des  ténèbres.  Dans  la  nuit  du  22  au  23, 
élancements  derrière  la  paupière  supérieure.  Le  23  au  matin,  l'épanchement  plas- 
tique situé  au  devant  de  l'iris  paraît  avoir  un  peu  diminué  ;  la  pupille  est  remplie,, 
en  grande  partie,  par  une  légère  exsudation  plastique.  La  vue  est  confuse;  là  pa- 
tiente ne  distingue  pas  les  objets  usuels.  (Onctions  hydrargyriques  belladonées  ; 
purgatif.) 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  se  réveillent  et  sont  plus  vives  surtout  la 
nuit.  L'exsudation  plastique  qui  occupe  le  haut  de  la  chambre  antérieure  et 
celle  qui  est  autour  de  la  plaie  cornéale  se  résorbent.  Celle  du  centre  de  la  pupille 
devient  plus  étendue  et  plus  épaisse.  Finalement  la  pupille  reste  oblitérée  par  un 
exsudât  plastique  d'un  blanc  jaunâtre,  et  la  vision  réduite  à  distinguer  Ja  lumière 
des  ténèbres. 

(b)  Chez  d'autres  opérés,  la  chambre  antérieure  s'enflamme  de  prime 
abord,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  hernie  de.  l'iris.  Dès  le  jour  de  l'opéra- 
tion, il  se  déclare  des  douleurs  péri-orbitaires  qui  ne  cessent  pas  ;  les  pau- 
pières se  collent  par  une  sécrétion  muqueuse  épaisse.  A  la  levée  de  l'appa- 
reil, on  constate  un  chémosis  et  un  épanchement  plastique  ou  purulent 
dans  la  chambre  antérieure  ;  bientôt  la  pupille  se  remplit  d'un  exsudât  et 
la  vision  est  complètement  abolie.  Les  douleurs  persistent  dans  la  région 
fronto-pariétale.  Tantôt  Yhypolympha  se  résorbe  et  la  pupille  demeure  close; 
tantôt  l'hypopyon  se  fait  jour  au  dehors,  en  soulevant  le  lambeau  de  la 
cornée,  et  l'œil  finit  par  s'atrophier. 

(?)  Chez  quelques  opérés,  l'iritis  apparaît  tardivement  ;  je  l'ai  vue  sur- 
venir vingt-cinq  jours  après  l'extraction,  alors  que  la  vision  avait  été  très- 
bien  recouvrée.  Elle  a  pour  résultat  d'oblitérer  la  pupille;  mais  il  reste  dans 
ce  cas  la  ressource  d'une  pupille  artificielle. 
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(d)  Chez  d'autres  malades  encore,  la  plaie  kératique  se  désunit  au  bout 
de  quelques  jours,  le  lambeau  est  repoussé  en  avant  par  une  matière 
blanche  jaunâtre  épaisse  fournie  probablement  par  l'iris  enflammé;  la  cornée 
se  ramollit  et  ne  tarde  pas  à  être  complètement  détruite. 

(e)  Le  phlegmon  de  l'œil  s'annonce  généralement  par  une  tuméfaction 
d'abord  œdémateuse  de  la  paupière  supérieure  qui  est  douloureuse  au  tou- 
cher, par  une  sécrétion  muqueuse  épaisse  qui  s'accumule  entre  les  bords 
des  voiles;  dès  le  troisième  jour  après  l'opération,  il  y  a  des  exsudats 
plastiques  dans  la  chambre  antérieure  ;  les  lèvres  de  la  plaie  cornéale  se  dé- 
collent, l'iris  s'y  engage. 

L'exsudation  plastique  ou  purulente  de  la  chambre  antérieure  devient 
plus  abondante  ;  le  globe  augmente  considérablement  de  volume  et  devient 
très-dur  ;  la  paupière  supérieure  rougit,  se  tuméfie  et  est  tendue  sur  le 
bulbe  ;  l'opéré  ressent  des  douleurs  continuelles  dans  la  région  fronto- 
paiïétale,  au  sinciput  et  quelquefois  jusque  dans  l'occiput.  La  conjonctive, 
fortement  injectée  et  boursouflée,  forme  un  chémosis  volumineux.  L'inflam- 
mation ,  après  avoir  parcouru  une  période  ascendante ,  se  termine  par 
l'atrophie  de  l'œil.  Il  reste  souvent,  pendant  plusieurs  semaines,  un  état 
granuleux  de  la  muqueuse  palpébrale  avec  sécrétion  purulente,  qui  réclament 
un  traitement  spécial. 

(f)  Une  inflammation  bénigne,  qu'on  observe  parfois  après  l'opération 
de  la  cataracte  par  extraction,  c'est  une  simple  hyper hémie  de  la  conjonc- 
tive, avec  sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins  abondante.  Elle  cède  à  l'usage 
d'un  collyre  astringent,  tel  qu'une  solution  de  sulfate  de  zinc. 

Obs.  CCXLIV.  Cataracte  molle.  Kêratotomie  oblique  inférieure.  Hyperhêmie 
consécutive  de  la  conjonctive.  Beau  résultat  de  l'opération.  La  dame  Ch*** , 
soixante  ans,  blanchisseuse,  est  admise  à  ma  clinique,  le  20  janvier  1861.  Elle 
nous  dit  que,  depuis  sept  ou  huit  ans,  la  vue  baisse  à  droite. 

Nous  constatons  que,  de  ce  côté,  elle  ne  distingue  que  la  lumière  des  ténèbres. 
Derrière  la  pupille,  est  une  tache  de  couleur  blanche  opaline,  et,  autour  de  la  tache, 
on  note  l'absence  de  tout  cercle  noir.  11  n'y  a  pas  la  moindre  adhérence  entre  la 
tache  et  le  contour  de  la  pupille.  La  conjonctive  est  indemne  de  toute  injection. 

Le  23  janvier,  je  pratique  la  kêratotomie  oblique  inférieure.  L'opération  ne  pré- 
sente rien  d'anormal.  Le  noyau  du  cristallin  volumineux  est  de  couleur  jaune 
d'ambre.  Les  suites  sont  des  plus  heureuses  d'abord  ;  mais  le  26  janvier  se  manifeste 
une  tuméfaction  légère  des  paupières  qui  nous  inspire  des  craintes  sérieuses. 

Le  27,  l'appareil  contentif  des  paupières  est  enlevé.  Il  existe  une  injection  de  la 
conjonctive  oculo-palpébrale  avec'  sécrétion  muqueuse  à  la  surface  de  cette  mem- 
brane ;  la  cornée  est  saine,  la  vision  bonne.  (Collyre  au  sulfate  de  zinc.) 

Le  lendemain,  l'injection  de  la  muqueuse  palpébrale  a  diminué.  Le  5  février,  il 
reste  encore  un  peu  d'hyperhémie  de  la  conjonctive  ;  la  pupille  est  régulière,  la 
chambre  antérieure  conservée.  La  patiente  lit  le  n°  13  de  Jceger.  Le  22,  toute  in- 
jection de  la  conjonctive  a  disparu.  L'opérée  lit,  avec  un  verre  convexe  de  4  pouces 
de  foyer,  le  n°  4  de  Jœger.  Elle  nous  dit  qu'elle  se  sert  habituellement,  pour  l'œil 
non  opéré,  du  n°  12  convexe. 

Le  traitement  des  phlegmasies  graves  de  l'œil,  qui  se  développent  après 
l'opération  par  extraction,  est  le  plus  souvent  insuffisant  pour  arrêter  la 
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marche  du  mal.  Les  saignées  générales,  les  sangsues  appliquées  aux  tempes, 
les  onctions  hydrargyriques  pures  ou  associées  au  laudanum,  le  calomel  ad- 
ministré à  dose  fractionnée,  de  manière  à  produire  la  salivation,  sont  de  si 
peu  d'utilité,  que  plusieurs  praticiens  ont  complètement  renoncé  à  l'emploi 
de  ces  agents.  Quand  une  phlegmasie  se  montre  après  l'opération,  le  plus 
souvent  rien  n'en  arrête  la  marche  envahissante,  et  l'œil  est  perdu  ou 
gravement  compromis. 

On  a  proposé  divers  moyens  pour  prévenir  l'inflammation.  Quelques 
chirurgiens  emploient  les  applications  réfrigérantes  sur  l'œil,  immédiate- 
ment après  l'opération,  et  en  continuent  l'usage  pendant  plusieurs  jours. 
D'autres,  tels  que  Heylen,  Tavignot,  veulent  qu'on  établisse,  avant  l'opé- 
ration, une  salivation,  en  administrant,  au  préalable,  du  calomel  à  dose 
fractionnée.  Dans  le  cas  où  il  se  développe  un  phlegmon  de  l'œil,  Serre 
d'Uzès  m'a  dit  être  parvenu  à  arrêter  quelquefois  la  marche  envahissante 
du  mal,  en  plongeant  un  couteau  à  cataracte  dans  l'épaisseur  du  corps  vitré, 
à  travers  la  sclérotique.  Si  ce  débridement  n'arrête  pas  le  travail  inflamma- 
toire, il  en  modère  les  effets,  c'est-à-dire  qu'il  diminue  les  douleurs  vives 
ressenties  par  l'opéré. 

B.  Kératotomie  oblique  externe  et  inférieure. 

Ce  procédé  ne  diffère  de  la  kératotomie  supérieure  qu'en  ce  que  le  lam- 
beau est  formé  aux  dépens  de  la  moitié  inférieure  de  la  demi-circonférence 


Fig.  no. 

externe  et  de  la  moitié  externe  de  la  demi-circonférence  inférieure  de  la 
cornée  (c,  fig.  98,  p.  289).  Le  couteau  est  tenu  dans  la  même  position;  le 
tranchant,  au  lieu  d'être  tourné  en  haut,  est  dirigé  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans  (fig.  110).  Il  en  résulte  un  lambeau  dont  le  bord 
libre  représente  un  segment  de  cercle  à  convexité  obliquement  tournée  en  bas 
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et  en  dehors  (fîg.  110).  La  description  suivante,  empruntée  à  Wenzei  *,  fera 
bien  ressortir  tous  les  détails  de  la  manœuvre,  en  même  temps  qu'elle  fera 
connaître  une  modification  du  manuel  opératoire,  applicable  aux  autres 
procédés  :  nous  voulons  parler  de  la  division  de  la  capsule  par  la  pointe 
du  kératotome. 

Procédé  de  Wenzei.  L'opérateur  plonge  le  kératotome  vers  la  partie 
supérieure  de  la  cornée,  à  2  millimètres  au-dessus  du  diamètre  transverse 
de  la  pupille,  à  un  demi-millimètre  du  point  de  réunion  de  la  demi-circon- 
férence externe  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  de  sorte  que  la  lame  soit 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.,  parallèlement 
au  plan  de  l'iris.  Lorsque  l'instrument,  après  avoir  percé  la  cornée,  arrive 
à  la  pupille,  en  élevant  légèrement  la  main,  la  pointe  plonge  dans  cette  ou- 
verture, et  on  atteint  la  capsule  du  cristallin  qu'on  coupe  ou  qu'on  dilacère  ; 
puis  on  dégage  la  pointe  de  l'instrument.  —  Lorsque  la  capsule  antérieure 
est  dure  et  ne  peut  être  incisée  par  la  pointe  du  kératotome,  Wenzei  achève 
d'abord  la  section  dé  la  cornée,  après  quoi  il  introduit  dans  la  pupille  une 
aiguille  pour  ouvrir  la  capsule. 

On  remet  l'instrument  dans  sa  situation  primitive,  c'est-à-dire  parallèle- 
ment à  l'iris  ;  on  le  pousse  de  façon  à  le  faire  parvenir  au  côté  opposé  à 
celui  par  lequel  on  est  entré  ;  on  traverse  ainsi  la  cornée  de  part  en  part,  et 
on  achève  la  section  de  cette  membrane  par  la  seule  introduction  de  l'instru- 
ment qu'on  continue  de  pousser  dans  la  direction  primitive.  L'incision  de 
la  cornée  présente  alors  un  demi-cercle  au  moins,  qui,  dans  toute  son 
étendue,  est  éloigné  de  1  millimètre  à  peu  près  de  la  sclérotique,  dans  un 
plan  oblique,  et  dont  le  milieu  est  plus  rapproché  de  l'angle  externe  que 
de  l'angle  interne  de  l'œil. 

Les  avantages  de  la  kératotomie  oblique  sont,  d'après  l'auteur  de  ce  pro- 
cédé, d'éviter  la  blessure  de  la  veine  angulaire,  de  la  caroncule  lacrymale, 
du  nez  et  de  la  conjonctive  ;  de  faire  à  la  cornée  une  plaie  qui  se  trouve  en 
grande  partie  du  côté  du  petit  angle  de  l'œil,  presque  entièrement  recou- 
verte parla  paupière  supérieure;  le  lambeau  est  exactement  appliqué  et 
les  paupières  ne  peuvent  le  soulever;  la  cicatrisation  est  plus  facile,  et.il 
est  moins  fréquent  de  voir  se  produire  des  hernies  de  l'iris  que  dans  la 
kératotomie  inférieure. 

Lorsqu'il  existe  une  cataracte  capsulo-lenticulaire ,  Wenzei  recommande, 
après  l'incision  de  la  cornée,  de  saisir  et  de  détacher,  au  moyen  d'une 
pince,  la  capsule,  dans  toute  sa  circonférence,  en  imprimant  à  l'instrument 
de  légers  mouvements.  Après  l'extraction  de  la  capsule,  on  fait  sortir  le 
cristallin  opaque. 

Enfin,  quand  la  capsule  est  très-dure  et  coriace,  et  qu'on  ne  peut  l'en- 
traîner ni  par  le  kératotome,  ni  par  l'aiguille,  Wenzei  se  sert  d'une  espèce 
d'aiguille  à  crochet,  en  forme  d'hameçon  très-aigu.  Cet  instrument  sert  à 
entamer  la  capsule  et  à  l'extraire  après  l'avoir  accrochée. 

L'idée  de  se  servir  de  la  pointe  du  kératotome  pour  ouvrir  la  capsule 

1  Manuel  de  V oculiste,  t.  I,  p.  119. 
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du  cristallin,  pendant  la  section  du  lambeau  de  la  cornée,  a  porte  plus  tard 
d'autres  chirurgiens,  à  se  servir,  pour  l'opération  de  la  cataracte  par  ex- 
traction, d'instruments  spéciaux  fonctionnant  à  volonté  comme  couteau  et 
comme  kystitome  ;  on  les  a  appelés  couteaux-aiguilles.  Mackfenzie1  en  rap- 
porte la  première  application  à  Palucci.  De  nos  jours,  ce  procédé  a  été 
remis  en  honneur  par  E.  Blasius 2  :  l'aiguille  traverse  d'abord  la  cornée , 
pour  aller  inciser  la  capsule  du  cristallin  et  ressortir  par  le  point  diamétra- 
lement opposé  de  la  cornée  ;  après  quoi ,  on  pousse  le  couteau  le  long  de 
l'aiguille,  pour  tailler  le  lambeau  de  la  cornée.  Ces  sortes  d'instruments 
ont  été  modifiés  par  Gunier,  Mackenzie,  Magne.  Ils  sont  généralement 
abandonnés  aujourd'hui,  et  pour  ce  motif  nous  croyons  inutile  d'y  insister. 
Le  procédé  de  Wenzel  compte  encore  aujourd'hui  Un  certain  nombre 
de  partisans.  Roux  n'en  employait  pas  d'autre  ;  seulement,  il  commençait 
par  tailler  le  lambeau  de  la  cornée  ;  ensuite  il  introduisait  le  kystitome 
pour  inciser  la  capsule  antérieure,  et  se  servait  de  la  curette  pour  exercer, 
à  travers  la  paupière  supérieure,  une  compression  douce  sttr  le  globe,  afin 
de  faire  sortir  le  cristallin.  Le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  que  j'ai  assisté 
souvent  dans  des  opérations  de  cataracte,  faisait  relever  la  paupière  supé- 
rieure par  le  doigt  d'un  aide  et  n'employait  jamais  d'ophthalmostat.  Il  Ue 
fixait  l'œil  ni  par  la  pique,  ni  avec  des  pinces  à  griffes  ;  son  index  soute- 
nait le  bulbe  en  dedans,  pendant  qu'il  taillait  le  lambeau  de  la  cornée. 

G.  Kératotomie  inférieure. 

Les  instruments  nécessaires  pour  exécuter  ce  procédé  sont  les  mêmes 
que  pour  la  kératotomie  supérieure  (p.  291).  Le  martUel  opératoire  est  le 
même,  si  ce  n'est  que  le  kératotome  est  tenu  le  tranchant  dirigé  en  bas, 
de  façon  à  tailler  un  lambeau  semi-lunaire  aux  dépens  de  la  moitié  infé- 
rieure de  la  cornée  (a,  fig.  98,  p.  289).  Après  avoir  déchiré  la  capsule  avec  le 
kystitome,  au  moyen  duquel  on  fait  des  incisions  verticales  et  horizontales, 
on  exerce  une  pression  douce  sur  le  globe,  à  travers  la  paupière  supérieure, 
pour  favoriser  l'issue  du  cristallin. 

D.  Kératotomie  oblique  supérieure  et  interne. 

Wenzel 3  recommande  ce  procédé  pour  les  cas  où  la  cornée  présente  des 
taches  à  la  partie  inférieure  ou  latérale,  ainsi  que  pour  ceux  où  le  cristallin 
dissous  est  renfermé  dans  son  enveloppe  particulière  ;  le  cristallin  représenté 
alors  une  petite  boule  presque  ronde,  lisse  et  molle.  L'opération  s'exécute 
de  la  même  manière  que  la  kératotomie  oblique  inférieure  et  externe,  en 
prenant  seulement  la  précaution  de  tourner  le  tranchant  du  kératotome  en 
haut  {h,  fig.  98,  p.  289). 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  X,  p.  209.  —  2  Van  def  Porten.  Dissertatio  de  Calaractce  extrac- 
tione  adjecla  nova  extrahendi  ratione.  Halae,  1842.  —  3  Manuel  de  l'oculiste,  t.  I,  p.  125. 
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E.  Kératotomie  linéaire. 

Ce  procédé  consiste  à  extraire  le  cristallin  par  une  plaie  faite  par  simple 
ponction,  vers  la  circonférence  de  la  cornée.  Les  instruments  nécessaires 
pour  exécuter  l'opération  sont  :  un  couteau  laneéolaire  (fig.  81,  p.  167), 
un  crochet  à  iridodialysis  (fig.  88,  p.  177),  et  une  curette  de  Daviel 
(fig.  103,  p.  292). 

Manuel  opératoire.  Il  comprend  trois  temps  :  dans  le  premier,  on  fait 
à  la  cornée  une  ouverture  de  grandeur  convenable  ;  dans  le  second,  on 
incise  la  capsule  ;  dans  le  troisième,  on  provoque  la  sortie  de  là  cataracte. 
Pour  l'intelligence  de  la  manœuvre  dans  ces  divers  temps,  nous  suppose- 
rons qu'on  agit  sur  l'œil  gauche. 

1er  Temps.  Ponction  de  la  cornée.  La  paupière  supérieure  étant  main- 
tenue relevée  par  un  élévateur  plein,  la  paupière  inférieure  abaissée,  le 
chirurgien  fixe  l'œil  avec  la  pince  à  griffes.  De  la  main  droite,  il  saisit  le 
couteau  laneéolaire  (fig.  81,  p.  167)  comme  une  plume  à  écrire,  l'une  des 
faces  de  la  lance  tournée  en  avant,  l'autre  en  arrière,  les  deux  faces  paral- 
lèles au  plan  de  l'iris.  Il  porte  la  pointe  du  couteau  sur  la  cornée,  à  un 
demi-millimètre  environ  de  la  circonférence  et  au  niveau  de  l'extrémité 
externe  du  diamètre  horizontal  de  cette  membrane  ;  puis  il  plonge  l'instru-. 
ment  à  travers  la  cornée,  directement  de  dehors  en  dedans,  et  toujours 
parallèlement  au  plan  de  l'iris,  jusqu'à  ce  que  la  lance  ait  fait  line  incision 
d'une  hauteur  de  5  à  6  millimètres  (d,  fig.  98,  p.  289).  Alors,  il  retiré 
l'instrument  avec  lenteur,  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  dedans 
en  dehors.  A  ce  moment,  l'aide  enlève  avec  précaution  l'élévateur  plein, 
pour  laisser  tomber  la  paupière  supérieure.  Après  quelques  instants  de 
repos  accordés  au  patient,  l'aide  relève  la  paupière  supérieure  avec  le 
doigt;  le  chirurgien,  abaissant  l'inférieure,  passe  au  second  temps. 

2e  Temps.  Incision  de  la  capsule  antérieure.  On  conduit  à  travers  la  plaie 
de  la  cornée  un  crochet  à  iridodialysis  (fig. '88,  p.  177),  la  convexité  tournée 
en  haut,  jusqu'au  niveau  de  la  pupille.  On  imprime  alors  au  manche  de  l'in- 
strument un  quart  de  mouvement  de  rotation  sur  l'axe,  de  façon  à  tourner 
la  pointe  du  crochet  vers  la  capsule.  Il  suffit  d'éloigner  un  peu  de  la  tempe 
le  manche  de  l'instrument,  pour  que  le  crochet,  décrivant  un  mouvement 
en  arc  de  cercle  inverse,  vienne  plonger  dans  la  capsule.  On  .entraîne  le 
crochet  dans  une  petite  étendue  de  dedans  en  dehors,  de  manière  à  ouvrir 
dans  le  sens  horizontal  toute  la  largeur  de  la  capsule  antérieure.  En  répé- 
tant la  manœuvre  plusieurs  fois,  on  divise  la  capsule,  en  plusieurs  points,  et 
à  diverses  hauteurs.  Rien  n'empêche  d'incliner  le  crochet  en  divers  sens 
et  de  pratiquer,  comme  avec  le  kystitome  dans  la  kératotomie  à  lambeau, 
des  incisions  de  la  capsule  en  plusieurs  directions  (fig.  107,  p.  296).  Dès 
que  la  capsule  a  été  suffisamment  divisée,  on  imprime  au  manche  du  crochet 
un  quart  de  mouvement  de  rotation  sur  l'axe,  pour  le  ramener  dans  la  même 
direction  qu'au  moment  de  son  passage  à  travers  la  plaie  de  la  cornée  ;  on 
le  retire  de  l'œil  par  le  milieu  de  cette  plaie,  en  écartant  avec  la  convexité 
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du  crochet  celle  des  lèvres  de  la  cornée  qui  est  en  rapport  avec  elle,  afin 
d'éviter  d'accrocher  avec  la  pointe  de  l'instrument  l'autre  lèvre. 

3e  Temps.  Extraction.  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  droite  la  curette 
(fig.  103,  G,  p.  292),  qu'il  tient  comme  une  plume  à  écrire,  parallèlement  au 
diamètre  horizontal  de  l'orbite  ;  la  convexité  de  la  curette  est  appliquée 
sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  de  la  cornée,  de  manière  à  maintenir  cette 
ouverture  béante.  En  même  temps,  il  presse  le  globe  avec  la  pulpe  de  la 
troisième  phalange  de  l'index  gauche,  appliquée  au  niveau  du  bord  interne 
de  la  cornée.  Sous  l'influence  de  la  double  compression  exercée  par  la 
curette  et  le  doigt,  la  substance  du  cristallin  s'échappe  peu  à  peu  de  la 
pupille  d'abord,  à  travers  la  plaie  cornéale  ensuite.  S'il  reste  quelques 
débris  dans  la  chambre  antérieure,  on  les  ramasse  avec  la  curette  intro- 
duite jusque  dans  cet  espace. 

Les  manœuvres  que  nous  venons  d'indiquer  suffisent  dans  les  cas  où  la 
cataracte  est  assez  molle  pour  sortir  facilement  ;  mais,  lorsque  le  cristallin 
est  dur,  il  ne  peut  passer  d'une  pièce  à  travers  la  plaie  cornéale,  dont  les 
dimensions  sont  insuffisantes.  Cette  plaie  représente  en  effet  une  sorte  de 
boutonnière  dont  les  bords  ne  peuvent  s'écarter  qu'à  un  certain  degré,  en 
raison  de  la  résistance  propre  au  tissu  de  la  cornée.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  Schuft  '  a  modifié  l'opération  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir 
ponctionné  la  cornée  avec  le  couteau  lancéolaire,  comme  dans  le  procédé 
décrit  tout  à  l'heure,  il  excise,  avec  des  pinces  et  des  ciseaux,  la  portion 
d'iris  placée  en  arrière.  Il  ouvre  la  capsule  avec  un  crochet.  Il  engage  en- 
suite dans  la  plaie  kératique  une  curette  très-large,  à  bords  relevés,  à  fond 
aplati,  à  tige  assez  flexible  pour  pouvoir  prendre  toutes  les  courbures  pos- 
sibles. La  concavité  de  la  curette  tournée  en  avant  est  placée  contre  la  face 
postérieure  de  la  cataracte  qui  est  refoulée  d'arrière  en  avant  vers  la  cornée, 
puis  entraînée  au  dehors,  en  longeant  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Si, 
pendant  ces  manœuvres,  le  noyau  seul  a  été  extrait,  on  introduit» de  nou- 
veau la  curette,  pour  dégager  les  débris  de  la  substance  corticale. 

Procédé  de  Furnari  2.  Kératotomie-kystotritie.  Les  instruments  néces- 
saires pour  exécuter  cette  opération  sont  :  1°  un  kératotome  à  double  lance, 
c'est-à-dire  une  lance  de  forme  et  de  grandeur  ordinaires,  terminée  par  une 
autre  petite  lance  de  la  forme  d'une  aiguille  à  cataracte  :  la  grande  lance 
sert  à  ponctionner  la  cornée  ;  la  petite  lance,  à  inciser  la  capsule  du  cristal- 
lin ;  2°  un  kystotriteur,  espèce  de  pince  terminée  par  deux  cuillers  desti- 
nées à  saisir  le  cristallin  et  sa  capsule,  à  les  écraser  et  à  en  extraire  les 
fragments. 

Le  chirurgien  fait  la  ponction  avec  le  kératotome  à  double  lance,  au 
niveau  de  la  demi-circonférence  externe  de  la  cornée.  Dès  que  l'instrument 
arrive  au  niveau  de  la  pupille,  il  pratique,  avec  la  petite  lance  qui  termine 
la  grande,  une  incision  en  zigzag  à  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  puis 
il  retire  l'instrument.  Par  la  plaie  de  la  cornée,  il  introduit  le  kystotriteur 

1  Bulletin  de  thérapeutique,  1860,  t.  LIX,  p.  186.  —  2  Traité  pratique  des  maladies  des 
yeux,  p.  267.  Paris,  1841. 
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fermé,  le  pousse  jusqu'au  cristallin,  saisit  le  corps  opaque  et  le  retire.  Si  la 
cataracte  est  molle,  il  extrait  tout  ce  qu'il  peut,  et  broie  le  restant  surplace 
avec  les  mors  de  la  pince.  Si  le  cristallin  est  dur  et  très-volumineux  et 
qu'on  ne  puisse  le  faire  passer  par  la  plaie  de  la  cornée,  il  l'écrase  avec  le 
kystotriteur,  et  retire  les  fragments  les  uns  après  les  autres.  Si  le  cristallin 
fuit  au-devant  du  kystotriteur  et  a  de  la  tendance  à  pénétrer  dans  le  corps 
vitré,  on  le  renverse  dans  la  chambre  postérieure,  en  le  refoulant  autant 
que  possible  dans  la  partie  postérieure  externe  du  corps  hyaloïde. 

Appréciation.  La  kératotomie  linéaire  n'est  applicable  qu'aux  cataractes 
molles,  celles  dans  lesquelles  le  cristallin  est  réduit  tout  entier  en  une  sorte 
de  gelée.  Opérer  par  ce  procédé  les  cataractes  volumineuses  et  dures,  c'est 
produire  une  vulnération  beaucoup  plus  grave  que  de  tailler  de  prime  abord 
un  lambeau  aux  dépens  de  la  cornée.  La  modification  imaginée  par  Schuft 
ne  nous  paraît  pas  heureuse  :  elle  donne  lieu  à  une  difformité  irrémédiable 
de  la  pupille  et  à  une  vision  bien  plus  défectueuse  qu'avec  les  autres  pro- 
cédés. Elle  expose  à  déplacer  le  cristallin  en  arrière,  à  déchirer  la  fossette 
hyaloïdienne  et  à  faire  évacuer  l'humeur  vitrée.  Le  procédé  de  Furnari 
donne  lieu  aussi  aune  grande  vulnération.  Mais,  en  restreignant  même  les 
applications  de  la  kératotomie  linéaire  aux  cataractes  très-molles,  il  est  une 
considération  dont  il  faut  tenir  compte  :  c'est  qu'il  est  possible  de  se  tromper 
sur  la  nature  d'une  cataracte,  et  de  considérer  comme  entièrement  molle 
une  opacité  cristallinienne  dont  le  noyau  est  en  réalité  très-dur.  Stœber l 
rapporte  un  cas  de  ce  genre  :  il  croyait  avoir  affaire  à  une  cataracte  molle, 
et  opéra  par  kératotomie  linéaire.  Après  la  sortie  de  la  substance  corticale 
ramollie,  il  resta  un  noyau  qu'on  fut  obligé  d'abandonner  dans  l'œil. 

La  kératotomie  linéaire  trouvera  au  contraire  une  application  heureuse 
dans  certains  cas  où  le  cristallin  étant  tombé  dans  la  chambre  antérieure,  à 
la  suite  de  la  scléroticonyxis,  la  lentille  aura  diminué  de  volume  par  le  fait 
de  son  séjour  prolongé  dans  l'humeur  aqueuse. 


Reproduction  du  cristallin. 

Plusieurs  chirurgiens  et  des  physiologistes  ont  émis  l'opinion  qu'après 
l'opération  de  la  cataracte,  soit  par  extraction,  soit  par  abaissement,  la  len- 
tille peut  se  reproduire.  Vrolik,  en  1801,  a  le  premier  cherché  à  démontrer 
ce  fait.  Cocteau  et  Leroy,  d'Etiolles,  ont  fait  sur  des  lapins-des  expériences 
confîrmatives.  Mayer,  de  Bonn,  a  avancé  que,  lorsque  la  capsule  est  saine, 
la  lentille  se  reproduit  après  l'abaissement;  à  quoi  Pauli2  a  objecté  que  ee 
qu'on  prend  pour  une  reproduction  du  cristallin  n'est  qu'une  réascension  de 
la  lentille.  Quelques  expériences  faites  par  ce  chirurgien  sur  des  animaux 
sont  cependant  en  opposition  avec  cette  dernière  assertion.  Ainsi,  après 
avoir  fait  l'extraction  sur  un  vieux  chien  de  chasse,  il  sacrifia  l'animal  le 
soixante-treizième  jour  :  dans  un  des  yeux,  il  trouva  le  cristallin  remplacé 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXVIII,  p.  20.  —  2  Ann.  d'oculist.,  1. 1,  p.  488. 
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par  un  corps  semblable,  plus  mou  et  plus  petit  que  lui  et  opaque.  Un  tau- 
reau, tué  le  deux  cent  onzième  jour  après  l'extraction,  présentait  dans 
chaque  œil  un  cristallin  nouveau,  de  la  moitié  du  volume  de  l'ancien. 
G .  Valentin1  dit  avoir  aussi  constaté  la  reproduction  du  cristallin  chez  des 
lapins.  Hanraann 2  a  conclu  de  ses  expériences  et  de  ses  observations  que  la 
capsule,  et  même  des  portions  de  capsule,  ont,  après  complète  disparition 
des  lentilles,  la  faculté  de  sécréter  une  substance  analogue  au  cristallin. 

Si  la  question  semble  résolue  en  faveur  de  l'opinion  de  Vrolik  pour  les 
animaux,  le  fait  est  à  démontrer  clans  l'espèce  humaine.  A  la  vérité,  Textor 
père  et  fils 3  disent  avoir  retrouvé  le  cristallin  en  partie  reproduit  chez  des 
sujets  soumis  antérieurement  à  la  kératonyxis  ;  mais  ces  faits  ne  sont  con- 
cluants qu'après  une  opération  d'extraction.  Follin  a  communiqué  à  la  So- 
ciété de  biologie  de  Paris  l'autopsie  d'un  œil  opéré,  quinze  ans  avant  la  mort, 
par  extraction.  Les  deux  feuillets  de  la  capsule  étaient  assez  transparents, 
après  qu'on  eut  détaché  les  fragments  d'une  matière  blanchâtre  qui  les 
doublait  à  l'intérieur.  Entre  ces  deux  feuillets  et  vers  la  circonférence  de 
l'appareil  cristallinien,  se  voyait  une  matière  blanchâtre  et  grumeleuse, 
formée  d'une  masse  amorphe,  de  quelques  globules  arrondis  et  de  plaques 
constituées  par  une  réunion  de  fibres  parallèles  du  cristallin.  Cette  matière 
était  un  reste  des  couches  molles  du  cristallin  restées  adhérentes  à  la  face  in- 
terne de  la  capsule,  au  moment  de  l'extraction. 

Cette  dernière  réflexion  prémunira  les  expérimentateurs  contre  des  con- 
clusions trop  hâtives  de  la  reproduction  du  cristallin.  Il  est  probable,  en 
effet ,  que  ce  qui  a  été  considéré  comme  tel  n'est  formé  que  par  des 
débris  de  l'appareil  cristallinien  incomplètement  abaissé  ou  extrait, 

QUATRIÈME  MÉTHODE. 

BROIEMENT. 

Le  broiement  consiste  à  diviser  largement  la  capsule  antérieure  du  cris- 
tallin, et  à  diviser  la  lentille  en  fragments  qu'on  abandonne  à  la  résorp- 
tion dans  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse.  Cette  opération  peut  être 
effectuée  cà  travers  la  sclérotique  ou  à  travers  la  cornée.  On  se  sert  de  l'ai- 
guille à  abaissement  qui  a  été  décrite  précédemment  (fig.  93,  p.  265). 
Jungken,  Ph.  de  Walther,  Saunders,  Rosas,  Jacob,  de  Dublin,  ont  mo- 
difié soit  la  tige,  soit  la  portion  pointue  de  l'instrument,  ce  qui  n'a  pas 
grande  importance. 

1er  Procédé.  Broiement  par  sdéroticonyxis.La  situation  de  l'opéré, 

l'élévation  de  la  paupière  supérieure,  l'abaissement  de  l'inférieure  et  h 
fixation  de  l'œil  sont  conformes  à  ce  qui  a  été  dit  précédemment  (p.  266) . 
La  ponction  de  la  sclérotique  se  fait  aussi  de  la  même  manière.  Lorsque  la 
lance  de  l'instrument  a  été  conduite  à  plat  jusqu'à  la  demi-circonférence 
interne  de  la  pupille,  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  cette  ouyer- 

»  Ann.  d'oculisl.,  t.  XXX,  p  86.-2  jbid.,  3e  vol.  S.  p.  19.  —  3  Ibid.,  t.  IX,  p.  179. 


BROIEMENT.  327 

ture,  on  fait  exécuter  au  manche  un  quart  de  mouvement  de  rotation  sur 
l'axe,  de  façon  à  tourner  l'un  des  tranchants  de  la  lance  vers  la  capsule 
antérieure  du  cristallin.  Imprimant  alors  à  l'aiguille  des  mouvements  en 
levier  dont  le  point  d'appui  se  trouve  au  niveau  de  la  plaie  scléroticale,  on 
pratique  dans  la  masse  lenticulaire  des  sections  obliques  et  transversales 
entre-croisées.  On  jette  quelques  fragments  du  cristallin  dans  la  chambre 
antérieure  pour  en  rendre  l'absorption  plus  active,  et  on  précipite  les  plus 
gros  dans  la  portion  inférieure  du  corps  hyaloïde.  On  ramène  l'instrument 
dans  une  direction  telle,  que  la  lance  soit  parallèle  à  l'iris  par  ses  deux 
faces,  on  le  tire  directement  en  dehors,  et  un  peu  avant  de  lui  faire  fran- 
chir la  plaie  faite  aux  membranes  externes  de  l'oeil,  on  lui  fait  exécuter  de 
nouveau  un  quart  de  mouvement  de  rotation  sur  l'axe,  de  manière  à 
le  faire  sortir  de  l'œil  dans  la  même  situation  que  celle  dans  laquelle  il 
était  au  moment  de  la  ponction. 

Aux  manœuvres  que  nous  venons  de  décrire,  Rosas1  ajoutait,  avant  de 
retirer  l'aiguille,  c'est-à-dire  après  la  fragmentation  du  cristallin^  l'incision 
de  la  capsule  postérieure. 

Se   Procédé.    Broiement  par    kératonyxis.    Cette   Opération   s'effectue 

comme  la  dépression  par  kératonyxis  (p.  278).  L'aiguille  est  introduite 
par  la  cornée,  soit  par  le  centre,  soit  par  la  partie  périphérique  de  cette 
membrane,  l'un  des  tranchants  de  la  lance  tourné  en  haut,  l'autre  en  bas. 
On  pousse  l'instrumenta  travers  la  pupille,  préalablement  dilatée  par  l'in- 
stillation d'atropine.  La  pointe  de  la  lance  est  conduite  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  capsule,  l'un  des  tranchants  dirigé  vers  celle-ci.  En  impri- 
mant à  la  tige  de  l'instrument  des  mouvements  en  levier  qui  a  son  point 
d'appui  dans  la  plaie  cornéale,  on  divise  le  cristallin  de  haut  en  bas  par 
des  sections  verticales  et  obliques.  Faisant  ensuite  exécuter  au  manche  un 
quart  de  mouvement  de  rotation  sur  l'axe,  on  tourne  la  lance  de  façon 
qu'un  des  tranchants  de  la  lance  regarde  vers  le  nez  et  l'autre  vers  la 
tempe.  A  l'aide  de  mouvements  en  levier  imprimés  de  nouveau  à  l'instru- 
ment, on. pratique  au  cristallin  une  série  d'incisions  horizontales  qui  croi- 
sent les  premières.  On  retire  l'aiguille,  en  lui  donnant  exactement  la 
même  direction  que  lors  de  son  introduction  à  travers  la  cornée.  Si,  pen- 
dant les  manœuvres  de  broiement,  on  rencontre  des  fragments  assez  con- 
sistants, on  essaye  d'en  faire  la  réclinaison.  Rosas  recommande  de  faire 
passer  quelques  fragments  dans  la  chambre  antérieure,  pratique  que  désap- 
prouve SicheP,  se  fondant  sur  ce  fait,  qu'en  attirant  l'aiguille  à  soi,  pour 
exécuter  cette  manœuvre,  on  provoque  chaque  fois  la  sortie  d'une  portion 
d'humeur  aqueuse  qui  entraîne  vers  la  plaie  cornéale  un  ou  plusieurs 
lambeaux  de  capsule  qui  viennent  adhérer  à  la  cornée. 

Phénomènes  consécutifs  an  broiement  du  cristallin.  Après  le  morcel- 
lement du  cristallin,  il  convient,  pour  prévenir  une  phlegmasie  grave,  de 
pratiquer  pendant  plusieurs  jours  des  fomentations  réfrigérantes.  On  fera 
aussi  des  instillations  d'atropine,  pour  empêcher  la  pupille  de  s'oblitérer, 

1  Deval,  Maladies  des  yeux,  p.  566.-   2  Traité  de  l'ophth..  de  la  cataracte,  etc.,  |).  629- 
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ce  qui  arrive  souvent  par  l'irritation  que  détermine  sur  l'iris  la  pression  de 
fragments  cristalliniens  tuméfiés  par  l'humeur  aqueuse  qui  les  imbibe. 

Après  l'opération,  la  vision  n'est  pas  recouvrée  immédiatement,  comme 
après  la  dépression  ou  l'extraction.  Quelquefois  il  ne  s'opère  aucun  chan- 
gement dans  l'état  des  fragments  cristalliniens  pendant  plusieurs  semaines. 
Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  pupille  commence  à  s'éclaircir  vers  le 
dixième  ou  le  douzième  jour.  On  peut  considérer  comme  un  résultat  favo- 
rable la  résorption  complète  effectuée  au  bout  d'un  mois  à  six  semaines. 
Il  faut,  pour  certains  opérés,  deux  ou  trois  mois  et  même  des  années.  Chez 
quelques-uns,  la  résorption  s'arrête  après  avoir  marché  quelque  temps. 
Chez  d'autres,  elle  est  nulle  pendant  plusieurs  semaines,  et  commence 
ensuite  pour  marcher  avec  activité.  Lorsque  la  cataracte  est  dure  en  tota- 
lité ou  en  partie,  elle  résiste  complètement  à  l'absorption  ;  on  est  parfois 
obligé  de  revenir  au  broiement,  ou  bien  d'abaisser  un  noyau  rebelle  à  l'ab- 
sorption, ou  bien  encore  d'extraire  des  fragments  de  la  lentille.  Pendant 
le  travail  de  résorption,  il  arrive  souvent  que  le  contour  de  la  pupille 
change  momentanément  de  forme,  par  suite  de  la  pression  qu'exercent  sur 
l'iris  quelques  débris  de  la  cataracte.  Le  gonflement  de  ces  portions  ou  de 
la  masse  du  cristallin  occasionne  souvent  des  névralgies  et  des  accidents 
inflammatoires  violents,  qu'il  convient  de  combattre  par  les  antiphlogisti- 
ques  et  les  antiplastiques,  les  instillations  d'atropine.  Lorsque  la  cataracte 
est  molle  et  surtout  liquide,  que  les  sujets  sont  jeunes,  la  résorption 
marche  plus  activement.  Pour  accélérer  ce  travail,  on  a  proposé  divers 
moyens  :  l'emploi  d'un  collyre  éthéré  ;  des  frictions  sur  les  paupières  avec 
un  Uniment  excitant  ;  l'exposition  de  l'œil  à  des  vapeurs  excitantes,  telles 
que  celles  qui  se  dégagent  de  l'huile  de  girofle,  de  fenouil,  de  cajeput,  ou 
bien  encore  de  l'ammoniaque  liquide ,  des  collyres  stibiés  ou  au  sublimé, 
des  purgations  répétées;  l'évacuation,  à  divers  intervalles,  de  l'humeur 
aqueuse,  en  ponctionnant  la  cornée. 

Il  résulte  des  considérations  précédentes,  que  l'opération  du  broiement 
n'est  applicable  que  dans  certaines  conditions  inhérentes  à  la  nature  de  la 
cataracte  ou  à  l'âge  de  l'opéré  :  1°  en  cas  de  cataracte  molle  ou  liquide, 
lorsque  l'âge  et  la  constitution  du  malade  permettent  d'espérer  la  résorp- 
tion; 2°  chez  les  individus  jeunes,  où  le  travail  de  résorption  est  actif; 
3°  chez  les  enfants  atteints  de  cataracte  congénitale;  4°  chez  les  sujets  de 
tout  âge  affectés  de  cataracte  molle,  et  qui  sont  atteints  d'une  toux  habi- 
tuelle :  cette  dernière  circonstance  contre-indique  l'extraction  ;  5°  lorsqu'une 
cataracte,  même  dure,  n'a  pu  être  réclinée  par  l'aiguille  introduite  à  tra- 
vers la  sclérotique. 

Le  broiement  ne  sera  pas  mis  en  usage  chez  les  gens  âgés  ou  cachecti- 
ques, parce  que  chez  eux  le  travail  de  résorption  ne  s'effectue  qu'avec  une 
lenteur  infinie  ;  dans  les  cataractes  dures,  dans  les  cataractes  capsulaires, 
surtout  quand  la  paroi  de  la  capsule  est  très- épaisse  et  tellement  dégéné- 
rée que  les  lambeaux  de  la  cristalloïde  ne  se  rétractent  pas;  chez  les  sujets 
qui  ont  des  névralgies  oculo-palpébrales  habituelles. 

Lorsqu'on  se  décide  à  opérer  une  cataracte  par  broiement,  la  sclérotico- 
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nyxis  est  préférable  à  la  kératonyxis,  parce  qu'en  agissant  par  la  scléro- 
tique, l'aiguille  peut  être  portée  plus  facilement  sur  tous  les  points  de  la 
capsule.  La  kératonyxis  convient  dans  les  cas  d'adhérence  complète  du 
cristallin  à  l'iris.  Nous  avons  mentionné  précédemment  (p.  276)  le  procédé 
recommandé  par  Heister  et  décrit  avec  détails  par  Carron  du  Villards.  La 
kératonyxis  trouve  encore  une  application,  d'après  Sichel,  lorsque,  la  cata- 
racte étant  molle,  la  capsule  est  très-tendue,  saillante,  et  touche  la  face 
postérieure  de  l'iris  ;  lorsque  l'œil  à  opérer  est  très-mobile,  comme  dans 
certaines  cataractes  congénitales,  parce  que  l'aiguille  introduite  à  travers 
la  cornée  empêche  l'œil  de  fuir. 

CINQUIÈME    MÉTHODE. 

DISCISION   DE   LA   CAPSULE. 

11  est  d'observation  que  l'humeur  aqueuse  exerce  une  action  dissolvante 
tellement  énergique  sur  le  cristallin,  que  chez  un  jeune  sujet,  il  suffit  que 
la  capsule  antérieure  soit  déchirée,  pour  que  la  lentille  disparaisse  peu  à 
peu.  De  là  une  méthode  spéciale,  d'une  exécution  plus  simple  et  plus 
rapide  que  celles  que  nous  avons  passées  en  revue  précédemment,  et  con- 
sistant à  ouvrir  la  capsule  pour  livrer  la  lentille  à  l'action  absorbante  de 
l'humeur  aqueuse.  On  la  pratique,  comme  l'abaissement  et  le  broiement, 
par  la  cornée  ou  par  la  sclérotique. 

1er  Procédé.  Discision  par  la  cornée.  L'œil  est  fixé  comme  nous 
l'avons  dit  précédemment  ;  on  introduit  une  aiguille  à  lance  très-fine, 
droite  et  tranchante  des  deux  côtés,  au  côté  externe  de  la  cornée,  à  2  milli- 
mètres de  la  sclérotique.  On  pousse  rapidement  l'instrument  à  travers  la 
pupille,  préalablement  dilatée,  et  on  le  plonge  dans  la  capsule  cristalline, 
de  façon  à  faire  dans  cette  membrane  une  petite  ouverture.  En  retirant 
l'instrument,  on  ramène,  si  faire  se  peut,  une  petite  quantité  de  substance 
cristalline  qu'on  laisse  interposée  dans  la  plaie  cristallinienne,  pour  en  pré- 
venir une  cicatrisation  trop  rapide.  On  retire  l'aiguille  à  travers  la  plaie 
cornéenne  avec  beaucoup  de  précaution.  Jseger  père1  pratiquait  sur  la 
capsule  plusieurs  incisions  entre-croisées;  les  unes  dirigées  de  haut  en 
bas,  les  autres  dirigées  transversalement.  Cette  modification  a  pour  but  de 
mettre  une  plus  grande  surface  du  cristallin  en  contact  avec  l'humeur 
aqueuse,  ce  qui  favorise  la  résorption  de  la  substance  lenticulaire.  De 
Graefe2  a  proposé  de  faire  précéder  la  discision  à  travers  la  cornée  d'une 
iridectomie  pratiquée  à  la  partie  supérieure  de  l'iris,  quelques  semaines 
auparavant.  Il  trouve  à  cette  modification  l'avantage  de  permettre  à  la 
substance  cristalline,  qui  vient  faire  hernie  à  travers  la  plaie  de  la  cap- 
sule, d'atteindre  un  fort  volume,  sans  que  l'on  ait  à  craindre  une  irritation 
de  l'iris.  L'inflammation  consécutive  est  moins  grave. 

Se  Procédé.  Discision  par  la  sclérotique.  Desmarres3  a  décrit  le  pro- 


1  Deval,  Maladies  des  yeux,  p.  571.  —  2  Archiv.  fur  Ophth.,  t.  V,  Impart.,  p.  158-185. 
Traité  des  maladies  des  yeux,  2e  édit.,  t.  III,  p.  316. 
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cédé  suivant  :  Qn  commence  par  pratiquer  sur  le  côté  externe  de  la  scléro- 
tique, un  peu  au-dessus  ou  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  l'œil, 
une  ponction,  soit  avec  un  couteau  lancéolaire  étroit,  soit  avec  une  lan- 
cette. Après  quelques  instants  de  repos  accordés  au  malade,  on  engage  ce 
dernier  à  regarder  en  dedans,  pour  mettre  la  plaie  scléroticale  à  découvert. 
On  prend  ensuite  un  crochet  à  décollement;  on  lui  fait  traverser  l'ouver- 
ture de  la  sclérotique,  de  telle  façon  que  la  convexité  de  l'instrument  soit 
seule  en  rapport  avec  les  membranes  incisées  et  que  la  pointe  n'en  blesse 
aucune  ;  le  crochet  arrive  derrière  la  pupille,  presque  couché  à  plaj;,  la 
pointe  légèrement  tournée  en  arrière  et  touchant  la  capsule.  Le  chirurgien 
porte  alors  l'instrument  sous  tous  les  points  possibles  de  la  marge  de 
l'iris,  l'enfonce  dans  la  capsule,  et  trace  sur  cette  membrane  des  lignes  qui 
rayonnent  toutes  vers  l'endroit  d'entrée  de  l'instrument.  De  cette  façon,  la 
capsule  du  cristallin  est  largement  déchirée  et  la  lentille  est  exposée  à  l'ac- 
tion dissolvante  de  l'humeur  aqueuse.  Enfin,  dans  le  troisième  temps  de 
l'opération,  le  crochet  est  retiré  avec  précaution,  en  suivant  un  chemin 
semblable  à  celui  qu'il  a  parcouru  lors  de  son  introduction  dans  l'œil. 

Après  la  discision  de  la  capsule,  les  phénomènes  ultérieurs  d'absorption 
du  cristallin  varient.  Dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  des  flocons 
se  détachent  de  la  masse  lenticulaire,  deviennent  flottants  dans  l'humeur 
aqueuse,  et  finissent  par  disparaître.  Lorsque  la  capsule  antérieure  a  été 
largement  morcelée,  les  lèvres  de  la  plaie  se  roulent  en  spirale,  se  plient  et 
se  rétractent  vers  la  périphérie  de  l'appareil  cristallinien.  Si,  au  contraire, 
on  s'est  borné  à  faire  à  la  capsule  une  seule  incision,  il  arrive  parfois  que 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  réunissent,  après  quoi,  le  cristallin 
n'étant  plus  au  contact  direct  de  l'humeur  aqueuse,  le  travail  d'absorption 
est  interrompu,  ce  qui  nécessite  une  nouvelle  opération. 

SIXIÈME  MÉTHODE. 
ASPIRATION   OU   SUCCION. 

Lorsqu'en  1847,  le  professeur  Laugiei'1  mit  cette  méthode  à  exécution, 
plusieurs  chirurgiens  érudits  trouvèrent  dans  les  écrits  des  siècles  passés 
une  description  du  manuel  opératoire.  Antyllus,  Albucasis,  Avicenne,  en 
font  mention.  Jésus  Hali,  oculiste  de  Bagdad,  a  fait  représenter  une  aiguille 
creuse  et  ouverte  à  son  extrémité  inférieure.  Sichel2  a  conclu  de  ses 
savantes  recherches  sur  cette  question,  que  la  succion  de  la  cataracte  était 
fréquemment  pratiquée  en  Perse,  vers  le  neuvième  siècle,  ou  même  avant 
cette  époque.  Plus  tard,  c'est-à-dire  dans  le  cours  du  quinzième  siècle, 
Galeatius  de  Sancta  Sophia  prétendit  avoir  inventé  la  succion  ;  Rondelet, 
de  Montpellier  (seizième  siècle),  décrivit  la  succion  par  la  cornée  ;  Borri 
(dix-septième  siècle)  réclama  pour  lui  et  pour  Mattioli  la  conception  et  le 

»  Annal,  ffoculiat.,  t.  XVII,  p.  29;  J.  XX,  p  2§.  —  ?  Ibid.,  t.  XV|I,  p.  106. 
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perfectionnement  de  la  méthode.  De  nos  jours,  P.  Armati  a  revendiqué  en 
faveur  de  Peochioli,  de  Sienne,  et  l'invention  de  l'opération  de  la  succion 
et  la  première  idée  de  la  construction  de  l'aiguille  à  pompe. 

Procédé  de  Laugier.  Il  est  applicable  surtout  aux  cataractes  très-molles 
ou  liquides.  Le  but  que  se  propose  ce  chirurgien  est  d'extraire  avec  l'aiguille 
à  pompe  toute  la  portion  (fig.  111)  fluide  ou  molle  ducristallin,  sans  toucher 
à  la  capsule  antérieure,  lorsque  celle-ci  est  restée  transparente.  Il  introduit 
la  lance  de  l'aiguille  à  pompe  à  travers  la  sclérotique,  comme  pour  l'opéra- 
tion de  l'abaissement  ;  ponctionne  le  cristallin  à  sa  partie  inférieure  externe 
et  postérieure,  à  travers  la  capsule  postérieure;  fait  ensuite  le  vide,  en 
tenant  l'instrument  dans  l'immobilité.  De  cette  façon,  les  parties  molles 


Fig.  m. 

ou  fluides  du  cristallin  sont  aspirées  par  l'aiguille  et  extraites  de  l'œil,  sans 
que  la  capsule  antérieure  ait  été  touchée.  S'il  reste  un  noyau  dur,  après  la 
disparition  des  couches  périphériques,  on  peut,  avec  le  même  instrument, 
entraîner  cette  portion  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil. 

L'auteur  croit  cette  méthode  applicable  encore  dans  les  circonstances 
suivantes  :  1°  quand  le  cristallin  est  dur  dans  toute  son  étendue,  on  y  en- 
gage la  lance  de  l'aiguille,  et  par  le  mouvement  d'aspiration  on  fixe  mieux 
la  lentille  pour  l'entraîner  dans  le  corps  vitré;  2°  lorsqu'il  existe  une  cata- 
racte capsulai?^  primitive  ou  secondaire,  on  entraîne  plus  facilement  les 
lambeaux,  parce  qu'on  les  fixe  par  aspiration  sur  l'ouverture  de  l'aiguille. 

La  méthode  de  la  succion  n'a  pas  fait  fortune.  En  effet,  elle  n'est  appli- 
cable ni  aux  cataractes  dures,  ni  aux  cataractes  demi-dures,  ni  même  aux 
cataractes  demi-molles.  Elle  ne  peut  vraiment  être  mise  à  exécution  que 
pour  les  cataractes  tout  à  fait  molles  pu  laiteuses,  parce  que  l'aspiration  ne 
s'exerce  que  sur  des  parties  liquides.  Mais  ces  dernières  cataractes  sont 
bien  plus  faciles  à  opérer  par  la  simple  discision  de  la  capsule  qui  n'entraîne 
pas  la  formation  de  cataractes  secondaires.  Dans  la  méthode  par  succion, 
on  respecte  précisément  la  capsule  antérieure  :  or,  celle-ci  ne  tarde  pas  à 
être  envahie  par  une  opacité  secondaire,  d'où  la  nécessité  d'intervenir 
ultérieurement  par  une  nouvelle  opération. 

Résultats  des  opérations  de  cataracte  par  extraction  et  par  abaissement. 

Les  chirurgiens  sont  divisés  d'opinion  relativement  à  la  prééminence 
d'une  de  ces  méthodes  sur  l'autre.  L'abaissement  compte  pour  partisans  : 
P.  Pott,  Carron  du  Villards,  Scarpa,  Béer,  Dupuytren,  Lisfranc,  Sanson, 
Jûngken,  etc.  L'extraction  a  pour  représentants  :  Béer,  Boyer,  Forlenza, 
Richter,  Roux,  Pamard,  Maunoir,  Wenzel,  Demours,  etc.  Pour  apprécier 
la  valeur  des  deux  méthodes,  on  s'est  appuyé  sur  la  statistique,  c'est-à-dire 
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sur  les  résultats  bruts  obtenus  par  chacune  d'elles,  sous  le  rapport  du 
rétablissement  de  la  vision. 

Daviel1,  qui  a  remis  l'extraction  en  vogue,  a  présenté  un  relevé  de  ses 
opérations.  Le  16  novembre  1752,  il  comptait,  sur  206  opérations,  182 
succès,  environ  88  pour  100.  Dans  une  enquête  faite  par  l'Académie  de 
chirurgie 2,  sur  les  résultats  obtenus  par  Daviel,  à  Reims,  on  constata  que 
sur  34  opérés,  il  y  avait  17  réussites,  8  succès  médiocres,  9  insuccès  com- 
plets, c'est-à-dire  avec  perte  de  la  vision  :  cela  ne  faisait  plus  que  50  pour 
100  de  réussite. 

Désireux  de  faire  ressortir  les  avantages  de  l'abaissement  sur  l'extraction, 
le  docteur  Dubois  de  Versailles3  compara  les  résultats  des  opérations  faites 
à  l'Hôtel-Dieu,  où  Dupuytren  pratiquait  l'abaissement,  et  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  oùBoyer  et  Roux  pratiquaient  l'extraction.  Il  compulsa  les  registres 
de  ces  deux  hôpitaux,  pour  une  série  de  huit  années,  et  trouva  que  l'abais- 
sement donnait  87  pour  100  de  réussites  ;  l'extraction,  60  pour  100.  Cette 
statistique  n'a  aucune  valeur.  Comment,  en  effet,  connaître  les  résultats 
d'une  opération  comme  celle  de  la  cataracte,  d'après  les  données  inscrites 
sur  les  registres  d'un  hôpital?  Ne  sait-on  pas  le  peu  de  soin  qu'on  apporte 
à  y  consigner  d'une  manière  exacte  l'état  du  malade  au  moment  de  la 
sortie? 

Dans  une  statistique  publiée  postérieurement,  et  qui  a  pour  sujet  la 
pratique  du  professeur  Roux v,  on  constate  que  sur  306  opérations  d'ex- 
traction faites  par  ce  chirurgien  en  1816,  1817,  1818,  1819,  il  a  eu 
188  succès,  environ  61  pour  100.  Ce  chiffre  est  presque  le  même  que 
celui  qui  est  annoncé  par  Dubois.  Mais  une  autre  statistique  faite  par  Fur- 
nari5,  et  comprenant  une  autre  série  de  malades,  a  donné,  sur  35  opéra- 
tions d'extraction,  13  succès  complets,  8  demi-succès,  14  insuccès  com- 
plets, ce  qui  ne  fait  plus,  pour  les  succès  que  34  pour  100. 

Les  rédacteurs  des  Leçons  orales*  ont  annoncé  que,  dans  le  cours  des 
années  1815  à  1821,  Dupuytren  a  pratiqué  201  opérations  de  cataracte 
par  abaissement;  il  a  obtenu  158  réussites,  c'est-à-dire  plus  de  78  pour  100. 

Les  résultats  de  la  pratique  de  Sichel  ont  été  consignés  par  les  docteurs 
Dingé7  et  A.  Doumic8.  Depuis  le  mois  de  janvier  1846  jusqu'en  dé- 
cembre 1854,  il  a  pratiqué  1,026  opérations  de  cataracte  sur  641  malades, 
et  obtenu  les  résultats  suivants  : 


Extraction.  . 
Broiement.  . 
Abaissement. 


Succès. 

Demi-succès. 

In  suce 

780 

cas. 

616 

(79  p. 

%) 

71 

93 

136 

— 

100 

(73  p. 

%) 

24 

12 

98 

— 

67 

167  p. 

%) 

19 

12 

La  statistique  publiée  plus  récemment  encore  par  Rivaud-Landrau 9,  de 

i  Mém.  de  VAcad.  de  chir.,  t.  II,  p.  344.  —  2  Ibid.,  t.  H,  p.  352.  —  3  Leç.  or.  de 
Clin.  chir.  de  Dupuytren,  t.  III,  p.  325.  —  *  Gaz.  médicale,  année  1842,  n°  55.  — 
s  Annal,  d'oculist.,  t.  XVI,  p.  89.  —  «  hoc.  cit.,  t.  III,  p.  326.  —  '  Gaz.  des  hôpitaux, 
1854,  n°  du  7  février.  —  8  Archiv.  d'ophthalmologie,  1855,  p.  260.  -  9  Union  médicale, 
1861,  t.  III,  p.  8. 
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Lyon,  porte  sur  un  chiffre  de  2,317  opérations  faites  dans  l'espace  de  vingt 
ans.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

Succès.  Demi-succès.  Insuccès. 

Extraction 2,073  cas.       1,764  (85  p.  o/o)  108  201 

Abaissement 177   —            102  (57  p.  %)  25  50 

Broiement 67   —             55  (82  p.  o/0)  8  4 

En  présentant  les  statistiques  précédentes  sous  forme  de  tableau,  on 
sera  frappé  de  la  différence  des  résultats  obtenus. 

Abaissement.  Extraction. 

Proportion  des  succès.  Proportion  des  succès. 

Daviel »  p.  %  88  p.  Vo 

Dubois,  de  Versailles 87  —  60  — 

Roux »  —  61  — 

Roux,  d'après  Furnari  ....  »  —  34  — 

Dupuytren 78  —  »  — 

Sichel 67  —  79  — 

Rivaud-Landrau '.   .  57  —  85     — 

Une  considération  à  faire  valoir,  c'est  que  chaque  chirurgien,  chaque 
oculiste,  a  sa  méthode  de  prédilection  pour  l'opération  de  la  cataracte.  Il 
en  résulte  que,  dans  les  statistiques,  il  cherche  à  grossir  les  résullats  favora- 
bles obtenus  par  sa  méthode  et  à  déprécier  la  méthode  opposée.  En  dehors 
même  de  ce  mobile,  auquel  nous  obéissons  tous  involontairement,  il  y  a  un 
autre  écueil  :  c'est  que  le  chiffre  des  succès  est  grossi  d'une  manière  absolue. 
Il  est  certain,  pour  nous,  que  beaucoup  de  chirurgiens  s'abusent,  sous  ce 
rapport.  On  en  a  la  preuve  dans  le  tableau  présenté  par  Daviel  et  dans  les 
résultats  de  l'enquête  faite  par  l'Académie  de  chirurgie;  dans  la  statistique 
publiée  par  un  des  élèves  de  Roux  et  par  Furnari.  Je  puis  assurer,  pour 
ma  part,  que  Roux,  dont  j'ai  été  l'interne  cà  l'Hôtel-Dieu  en  1846,  et  dont 
je  me  plais  à  proclamer  la  grande  habileté  dans  l'exécution  des  manœuvres 
de  la  kératotomie  oblique  inférieure  ;  Roux,  pour  la  mémoire  duquel  je 
conserve  la  plus  grande  vénération  et  qui  a  été  pour  moi  un  excellent 
maître;  je  puis  assurer  qu'il  obtenait  des  résultats  déplorables  à  l'hôpital, 
et  je  n'exagère  rien  en  affirmant  qu'il  n'avait  pas  un  succès  sur  quatre. 

Veut-on  du  reste  une  preuve  de  l'esprit  d'exagération  avec  lequel  sont 
faites  certaines  statistiques  sur  l'opération  de  la  cataracte?  qu'on  consulte 
celle  de  la  pratique  de  Jaeger1  :  sur  1,011  cataractes  opérées  par  cet  oculiste, 
à  Vienne,  dans  l'espace  de  dix-huit  ans,  il  ne  compte  que  63  insuccès, 
c'est-à-dire  plus  de  93  pour  100  de  succès.  Mais  voici  qui  dépasse  toutes 
les  prévisions  de  l'imagination.  Le  docteur  Alessi 2  prétend  avoir  compté 
90  pour  100  de  bons  succès  dans  des  opérations  de  cataracte  faites  à  des 
paysans  des  bords  du  Don,  qui  étaient  dans  les  conditions  hygiéniques  les. 
plus  déplorables,  qu'il  entassait  dans  chaque  chaumière  de  village,  au 
nombre  de  quatre  ou  cinq,  couchés  par  terre  sur  de  la  paille. 

i    Annal,  d'oculist,  t.  XVI,  p.  89.  —  2  Ibid.,  t.  XLVII,  p.  36. 
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On  a  cherché  à  établir  un  parallèle  entre  l'abaissement  et  l'extraction, 
sous  le  rapport  du  manuel  opératoire,  des  accidents  immédiats  et  consécu- 
tifs, des  résultats  obtenus  pour  le  retour  de  la  vision.  Il  est  certain  que  la 
manœuvre  est  plus  facile,  pour  une  main  inhabile,  dans  l'abaissement  que 
dans  l'extraction  ;  mais  il  est  évident  aussi  qu'une  main  exercée  exécute 
l'extraction  avec  autant  d'aisance  que  l'abaissement  ;  il  est  certain  aussi 
que  les  accidents  immédiats  sont  moins  à  redouter  dans  l'abaissement  que 
dans  l'extraction  :  mais  il  n'en  demeure  pas  moins  établi  que  Celui  qui  a 
l'habitude  de  l'extraction  ne  redoute  pas  ces  accidents,  les  prévient  ou  les 
conjure. 

D'un  autre  côté,  il  n'y  a  pas  d'assimilation  possible  à  établir  entre  les 
résultats  fournis  par  l'extraction  et  ceux  que  donne  l'abaissement,  sous  le 
rapport  du  rétablissement  de  la  vision.  Quand  l'extraction  est  faite  dans  des 
conditions  heureuses,  que  l'œil  ne  s'enflamme  pas  par  la  suite,  la  vue  est 
recouvrée  avec  une  netteté  que  l'on  constate  rarement  après  l'abaissement. 
11  n'y  a  pas  non  plus  à  craindre  dans  ce  cas  d'accidents  éloignés,  comme  il 
s'en  présente  après  l'abaissement,  où  les  opérés  sont  exposés  a  la  réascen- 
sion du  cristallin,  à  des  douleurs  névralgiques  souvent  intolérables  occa- 
sionnées par  une  irido-choroïdite,  et  à  une  amaurose  consécutive.  Le 
cristallin  abaissé,  c'est-à-dire  privé  de  ses  connexions  avec  les  parties 
voisines,  peut  être  considéré  Comme  un  véritable  corps  étranger;  à  ce  titre, 
il  irrite  les  membranes  de  l'œil  avec  lesquelles  il  est  en  rapport,  d'où  une 
phlegmasie  chronique. 

L'extraction  nous  semble  donc  devoir  obtenir  la  préférence  sur  l'abais- 
sement. Toutefois,  certaines  circonstances  inhérentes  à  la  cataracte  feront 
donner  la  préférence  à  l'une  des  autres  méthodes  (voir  plus  loin). 

Des  divers  procédés  qui  se  rapportent  à  la  grande  méthode  de  l'extraction, 
la  kératotomie  supérieure  l'emporte  sur  les  autres,  par  les  raisons  suivantes  : 

1°  En  taillant  à  la  cornée  un  lambeau  à  base  inférieure,  l'effusion  de 
l'humeur  aqueuse  est  moins  abondante;  l'iris  est  donc  moins  exposé  à  se 
porter  sous  le  couteau,  pendant  la  section  kératique. 

2°  Dans  la  kératotomie  supérieure,  la  paupière  correspondante  recouvre 
le  lambeau  dans  une  assez  grande  étendue  pour  affronter  exactement  les 
lèvres  de  la  plaie  cornéale.  De  là  deux  avantages  :  le  premier,  de  favoriser  la 
réunion;  le  second,  de  prévenir  une  hernie  consécutive  de  l'iris. 

3°  Le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure,  descendant  au-dessous  de  la 
base  du  lambeau,  n'a  pas  la  moindre  tendance  à  s'insinuer  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  cornéale,  comme  cela  arrive  pour  le  bord  libre  de  la  paupière 
inférieure  dans  la  kératotomie  oblique  inférieure. 

4°  Dans  la  kératotomie  supérieure,  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité ne  sont  pas  continuellement  baignées  par  les  mucosités  sécrétées  par 
•  la  conjonctive,  comme  il  arrive  dans  la  kératotomie  inférieure,  puisque  ces 
mucosités  s'accumulent  vers  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  Or  ces 
mucosités  sont  une  cause  d'irritation  et  contribuent  à  faire  suppurer  le 
lambeau. 

5°  La  cicatrice  qui  succède  à  la  kératotomie  supérieure  est  cachée  par 
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la  paupière  supérieure,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  siège  pas  sur  une  portion  de 
cornée  habituellement  à  découvert.  Elle  rie  saurait  donc  apporter  aucun 
trouble  dans  l'exercice  de  la  vision. 

6°  Après  l'extraction,  il  se  peut  que  la  pupille  s'oblitère  à  la  suite  d'une 
large  hernie  de  l'iris.  Après  la  kératotomie  supérieure,  la  pupille  artificielle 
pourra  être  exécutée  en  bas,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  plus  avanta- 
geuses qu'après  la  kératotomie  inférieure,  où,  dans  les  conditions  précé- 
dentes, la  pupille  devrait  être  pratiquée  en  haut. 

Choix  d'une  méthode  suivant  les  cas. 

Si  nous  admettons  que,  en  principe,  Y  extraction  par  kératotomie  supé- 
rieure est  la  méthode  à  mettre  de  préférence  en  usage,  nous  pensons,  d'un 
autre  côté,  qu'il  ne  faut  pas  l'appliquer  indistinctement  à  tous  les  cas,  et 
qu'il  est  des  circonstances  spéciales  inhérentes  à  la  cataracte  qui  motivent 
l'emploi  d'une  des  autres  méthodes  que  nous  avons  décrites. 

Les  manœuvres  dé  l'extraction  seraient  difficiles  chez  les  sujets  qui  ont 
les  yeux  fortement  enfoncés  dans  l'orbite,  ou  dont  la  fente  interpalpébrale 
est  étroite.  C'est  le  cas  de  lui  substituer  Y  abaissement.  La  kératotomie  linéaire 
sera  appliquée  de  préférence  chez  les  jeunes  sujets  dont  la  cataracte  est 
très-molle  ou  liquide.  Les  cataractes  traumatiques  avec  ramollissement  de 
la  lentille  peuvent  être  traitées  aussi  par  cette  méthode.  Lorsque,  après 
une  opération  de  discision  de  la  capsule  ou  de  broiement,  le  travail  de  ré- 
sorption marche  avec  une  grande  lenteur  ou  est  arrêté,  on  enlèvera  les 
fragments  cristalliniens  opaques  par  la  kératotomie  linéaire  que  l'on  com- 
binera avec  l'excision  d'une  portion  d'iris. 

La  méthode  de  la  discision  de  la  capsule  donne  de  bons  résultats  dans  les 
cataractes  des  enfants,  qui  en  raison  de  leur  indocilité  ne  peuvent  être  opé- 
rés par  extraction.  Elle  doit  être  appliquée,  suivant  France,  aux  cataractes 
des  diabétiques,  qu'il  faut  opérer  le  plus  tard  possible.  L'abaissement  est 
contre-indiqué,  dans  ces  cas,  par  l'état  de  mollesse  du  cristallin  ;  l'extrac- 
tion, par  le  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation  des  plaies  de  la  cornée. 

Rabaissement  sera  préféré  à  l'extraction,  chez  les  vieillards  faibles, 
cacochymes,  à  cause  du  peu  de  tendance  à  la  réunion  qu'offre,  dans  ces 
conditions,  un  lambeau  taillé  à  la  cornée.  La  même  méthode  sera  mise  à 
exécution  dans  les  cataractes  compliquées  de  ramollissement  du  corps  vitré; 
l'extraction  exposant,  dans  ce  cas,  à  l'issue  de  l'humeur  vitrée.  Un  état  de 
mollesse  de  l'œil,  indiquant  cette  fluidité,  ou  un  défaut  d'élasticité  des 
éléments  membraneux  de  l'organe,  fera  aussi  pencher  pour  l'abaissement, 
la  lentille  étant  difficilement  expulsée  dans  ces  conditions.  La  même  mé- 
thode convient  aussi  de  préférence  dans  les  cataractes  branlantes  et  natatiles, 
à  moins  que  le  cristallin  ne  soit  tombé  dans  la  chambre  antérieure. 

Les  préceptes  relatifs  au  traitement  de  la  cataracte  stratifiée  (p.  242)  ont 
été  formulés  de  la  manière  suivante  par  de  Graefe  *  : 

1  Archiv.  fiir  Ophthalm.,  t.  I,  2«  part. 
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1°  Lorsque  la  cataracte  est  stationnaire  ;  si  le  sujet  peut  lire,  sans 
dilatation  artificielle  de  la  pupille ,  des  caractères  fins  d'imprimerie,  on 
s'abstient  de  toute  opération. 

2°  Si  le  malade  ne  peut  lire  qu'après  dilatation  de  la  pupille,  on  agrandit 
celle-ci  par  une  opération  d' iridectomie. 

3°  Si  l'opacité  est  assez  étendue  pour  que  le  sujet  ne  puisse  lire  qu'avec 
difficulté  des  caractères  de  dimension  moyenne,  et  qu'il  ne  puisse  lire  avec 
suite  des  caractères  fins,  après  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  il  con- 
vient d'opérer  par  discision  de  la  capsule  à  travers  la  cornée.  L'abaissement 
est  contre-indiqué,  parce  que  la  substance  corticale  demeurée  transparente 
ne  se  détache  qu'avec  difficulté  de  la  capsule.  Si,  après  la  discision,  il  se 
développe  des  phénomènes  inflammatoires  graves  causés  par  le  gonflement 
du  cristallin,  on  a  recours  à  l'extraction  linéaire. 

Nous  verrons  dans  l'article  suivant  (Cataractes  congénitales)  que  certaines 
cataractes  centrales  stationnaires  peuvent  être  traitées  par  l'échancrure  de 
la  pupille. 

Les  cataractes  capsulo-lenticulaires  motivent  quelques  indications  spé- 
ciales :  ou  elles  sont  libres  d'adhérences  avec  le  contour  de  la  pupille,  ou 
elles  adhèrent  en  partie  ou  en  totalité  à  cette  ouverture. 

1°  En  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire  non  adhérente,  si  la  capsule  a 
peu  d'épaisseur  et  peu  de  consistance,  on  multipliera  les  incisions  avec  le 
kystitome.  Si,  après  la  sortie  de  la  lentille,  la  cristalloïde  opaque  persiste 
derrière  la  pupille  sous  la  forme  d'une  opacité  grisâtre,  on  cherchera  à  la 
saisir  et  à  l'extraire  avec  des  pinces  appropriées.  La  cristalloïde  est- elle 
plus  épaisse,  plus  dure,  on  extraira  l'appareil  cristalloïdien  en  masse,  soit 
avec  des  pinces,  soit  avec  le  crochet.  Cette  pratique  est  applicable  aux  ca- 
taractes arides  siliqueuses. 

2°  En  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire  adhérente,  il  convient  de  dis- 
tinguer l'étendue  des  adhérences.  Si  les  adhérences  sont  complètes,  c'est- 
à-dire  si  toute  la  circonférence  de  la  pupille  adhère  à  la  cristalloïde  anté- 
rieure, il  est  nécessaire  de  faire  une  iridectomie  avant  d'extraire  le  cristallin. 
Les  deux  manœuvres  sont  exécutées  dans  la  même  séance,  ou  à  un  certain 
intervalle. 

(A)  Opération  simultanée  de  la  pupille  artificielle  et  de  la  cataracte. 

Premier  procédé.  Le  malade  est  tenu  couché,  les  paupières  convenable- 
ment écartées.  Avec  le  couteau  lancéolaire,  on  pratique  une  incision  à  la 
circonférence  de  la  cornée.  On  saisit  l'iris  avec  les  pinces  à  iridectomie  et 
on  excise  une  large  portion  du  diaphragme.  On  ouvre  ensuite  la  capsule 
avec  le  kystitome  et  on  extrait  la  cataracte.  Si  celle-ci  reste  fixée  dans  l'œil 
par  suite  d'un  épaississement  de  la  capsule,  on  saisit  la  cristalloïde  avec 
les  pinces  et  on  la  déchire  avec  le  kystitome  ;  on  fragmente  le  cristallin  et 
on  amène  les  fragments  au  dehors  avec  la  curette.  Si,  malgré  les  manœuvres 
précédentes,  le  cristallin  reste  adhérent,  on  essaye  de  le  faire  sortir  avec 
le  crochet. 

Procédé  de  Wenzel  fils.  Avec  un  couteau  à  cataracte  on  traverse  la  cornée 
et  l'iris,  de  manière  à  tailler  aux  dépens  des  deux  membranes  un  lambeau 
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semblable  à  celui  de  la  kératotomie  inférieure,  mais  plus  petit.  L'iris  est 
saisi  avec  les  pinces  et  excisé.  Le  cristallin  sort  généralement  tout  d'une 
pièce  ;  s'il  ne  venait  pas,  on  l'extrairait  avec  un  crochet  ou  une  curette. 

(B)  Opération  de  la  cataracte  et  de  la  pupille  artificielle  à  un  certain 
intervalle.  On  commence  par  pratiquer  Yiridectomie.  Plus  tard,  et  lorsque 
tout  danger  d'inflammation  est  passé,  on  extrait  le  cristallin  par  kératotomie 
linéaire. 

3°  Cataractes  incomplètement  adhérentes.  S'il  n'existe  qu'une  seule  adhé- 
rence, après  avoir  taillé  le  lambeau  de  la  cornée,  on  détruit  l'adhérence  en 
introduisant  une  aiguille  tranchante  entre  la  portion  adhérente  de  la  pu- 
pille et  la  capsule  ;  ensuite  on  procède  aux  autres  manœuvres  de  l'extrac- 
tion. S'il  existe  plusieurs  adhérences,  on  les  attaque  de  la  même  manière 
les  unes  après  les  autres. 

DE  LA  CATARACTE  CONGÉNITALE. 

La  dénomination  de  cataracte  congénitale  doit  être  réservée  à  la  cataracte 
qui  existe  à  la  naissance,  c'est-à-dire  à  celle  qui  s'est  formée  pendant  la  vie 
intra-utérine.  On  a  souvent  compris  dans  ce  groupe  des  cataractes  qui 
s'étaient  développées  dans  la  première  enfance. 

Causes.  C'est  une  affection  relativement  assez  rare.  Ainsi,  sur  2,400  af- 
fections oculaires,  Guépin  a  trouvé  60  cataractes  congénitales.  Sur  S, 034  ca- 
taractes opérées  par  Lusardi,  150  étaient  congénitales.  Plusieurs  auteurs, 
Adams,  Carron,  Dupuytren,  Lusardi,  Pellier,  Saunders,  Weller,  signalent 
la  transmission  de  la  maladie  des  parents  aux  enfants.  On  a  aussi  remar- 
qué que  parfois  plusieurs  enfants,  frères  ou  sœurs,  sont  simultanément 
atteints. 

On  a  expliqué  la  formation  de  la  cataracte  congénitale  de  plusieurs  ma- 
nières :  d'après  Walther,  le  cristallin,  dans  la  première  période  de  sa  for- 
mation, est  opaque;  plus  tard,  il  s'éclaircit.  La  cataracte  congénitale  serait 
donc  un  arrêt  de  développement  de  l'appareil  cristallinien.  D'Ammon,  Béer 
et  d'autres  ophthalmologues  n'ont  pas  adopté  ces  idées.  D'après  eux,  le 
cristallin  est  transparent  dès  le  début  de  la  formation.  D'Ammon  admet 
que  cette  transparence  ne  s'altère  que  lorsque  la  lentille  est  devenue  le 
siège  d'un  travail  pathologique;  celui-ci  peut  être,  d'après  Béer,  une  in- 
flammation du  cristallin  et  de  sa  capsule.  Schmidt  le  considère  comme  un 
relâchement  de  l'appareil  cristallinien  à  la  suite  de  convulsions  intra-uté- 
rines, de  coups  portés  sur  le  fœtus,  de  chutes  de  la  mère  pendant  la  gros- 
sesse. Ce  qui  donne  lieu  de  supposer  qu'il  s'agit  plutôt  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement que  d'une  maladie,  c'est  que  la  cataracte  congénitale  coïncidé 
souvent  avec  d'autres  anomalies  de  l'œil  ;  on  a  signalé  Yiridérémie,  le  co  ■ 
loboma  de  l'iris,  la  décoloration  de  ce  diaphragme,  la  dy scorie,  le  micro- 
phihalmos.  D'autres  nouveau-nés  sont  atteints  de  pied  bot,  de  bec-de- 
lièvre,  etc. 

Variétés.  Elles  sont  relatives  à  l'étendue  de  l'opacité,  à  son  siège  et  à  la 
consistance  des  parties  envahies.  La  cataracte  est  parfois  centrale,  c'est-à- 
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dire  qu'elle  occupe  les  couches  en  rapport  avec  l'axe  antéro-postérieur  de 
l'appareil  cristallinien,  la  portion  circonférentielle  conservant  sa  transpa- 
rence. Tantôt  l'opacité  est  bornée  à  une  petite  portion  de  la  capsule  anté- 
rieure, tantôt  elle  atteint  toute  l'épaisseur  de  l'organe  {cataracte  capsulo- 
knticulaire  centrale).  Wenzel1  a  observé,  chez  une  petite  fille  aveugle-née, 
une  cataracte  pyramidale.  Himly,  Seiler,  d'Ammon,  pensent  que  l'opacité 
centrale  peut  n'occuper  que  la  lentille  seule,  la  capsule  demeurant  trans- 
parente dans  toute  son  étendue.  Chez  d'autres  sujets,  la  cataracte  occupe 
toute  l'étendue  de  l'appareil  cristallinien. 

Le  plus  communément,  les  parties  opaques  sont  ramollies  à  un  degré 
variable.  Le  cristallin  peut  être  liquide,  et  alors  l'opacité  est  blanchâtre  ou 
d'un  blanc  de  lait  :  cataracte  lactée.  Walther  a  signalé  une  variété  qu'il  ap- 
pelle cataracte  visqueuse  à  noyau  dur  ;  la  capsule  est  obscurcie  et  un  peu 
épaissie  ;  la  substance  cristalline  est  très-molle,  visqueuse  et  ductile,  au 
point  de  s'attacher  à  l'aiguille  pendant  l'opération.  Le  plus  souvent,  la  ca- 
taracte est  molle  ou  demi-molle,  présente  une  teinte  uniforme,  d'un  blanc 
bleuâtre,  comparable  à  celle  de  l'amidon  cuit  ;  parfois  elle  est  dure.  Saun- 
ders  a  mentionné  un  autre  phénomène  :  d'après  lui,  à  mesure  que  l'enfant 
avance  en  âge,  la  lentille  est  résorbée  peu  à  peu  ;  l'hémisphère  antérieur 
de  la  capsule  opaque  se  rapproche  du  postérieur,  jusqu'à  ce  que  les  deux 
coques  réunies  forment  une  membrane  blanchâtre  dure,  résistante  et  élas- 
tique. Vers  la  huitième  année,  la  résorption  delà  lentille  est  achevée,  et  il 
ne  reste  plus  que  la  capsule.  Guépin  a  également  rencontré  cette  forme.  Il 
arrive  aussi,  dans  quelques  cas,  que  la  résorption  fait  disparaître  le  cristal- 
lin entier  et  son  enveloppe;  de  cette  façon  la  cataracte  guérit  spontanément. 
Holscher  ï  en  rapporte  trois  cas  :  clans  le  premier,  la  résorption  commença 
vers  la  fin  de  la  seconde  année  et  était  complète  à  l'âge  de  quatre  ans.  Dans 
le  second,  la  résorption  commença  aussi  dans  la  deuxième  année  ;  l'enfant 
succomba  à  l'âge  de  trois  ans.  A  l'autopsie,  on  constata  que  la  résorption 
était  tellement  avancée,  qu'il  ne  restait  plus  que  de  faibles  débris  des  len  - 
tilies  et  de  leurs  capsules.  Dans  le  troisième  cas,  la  résorption  était  très- 
avancée  à  l'âge  de  huit  ans. 

La  cataracte  lenticulaire  congénitale  est  communément  moins  volumi- 
neuse que  celle  des  adultes  ;  ce  qui  le  démontre,  c'est  la  grande  mobilité 
de  la  pupille,  la  largeur  du.  cercle  noir  qui  entoure  l'opacité  et  qui  résulte 
de  l'ombre  portée  sur  la  tache  par  l'iris.  Parfois  il  existe  des  adhérences  de 
la  cataracte  avec  le  limbe  de  la  pupille,  circonstance  invoquée  par  les  parti- 
sans de  la  nature  inflammatoire  du  mal. 

Symptômes.  Lorsqu'il  existe  une  cataracte  centrale,\&o  sujets  distinguent 
les  objets  à  un  demi-jour.  Dans  le  cas  de  cataracte  totale,  ils  conservent  la 
faculté  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres,  et  même  les  couleurs  écla- 
tantes ;  quand  ce  phénomène  manque,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  alté- 
ration grave  de  la  rétine. 

Parmi  les  cataractes  de  naissance,  on  trouve  beaucoup  d'enfants  scrofu- 

i  Manuel  de  V oculiste,  t.  \,  p.  25.  ■—  2  Annal.  (Foculist.,  t.  III,  S.,  p.  188. 
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leux  ou  rachitiques;  souvent  il  existe  une  organisation  vicieuse  du  cerveau. 
Beaucoup  sont  strabiques;  tous  sont  promptement  affectés  de  ce  mouve- 
ment de  balancement  des  yeux  connu  sous  le  nom  de  nystagmus,  et  que 
l'on  rapporte  à  l'habitude  qu'ils  prennent  d'imprimer  aux  globes  des  mou- 
vements en  divers  sens  pour  chercher  à  y  faire  pénétrer  la  lumière. 

Traitement.  Les  procédés  opératoires  qu'il  convient  d'appliquer  sont 
subordonnés  à  l'espèce  de  cataracte  ;  mais  auparavant,  il  convient  de  ré- 
soudre une  question  d'une  grande  importance  : 

A  quel  âge  convient-il   d'opérer   les   enfants   atteints   de   cataracte 

congénitale  ?  Quelques  chirurgiens  veulent  qu'on  attende  l'âge  adulte,  se 
fondant  sur  ce  fait,  qu'à  cette  époque  de  la  vie,  le  sujet,  ayant  l'intelligence 
plus  développée,  comprend  mieux  l'importance  de  l'opération  et  se  prête 
mieux  aux  manœuvres.  Cette  pratique  est  généralement  rejetée,  parce 
qu'en  agissant  ainsi,  on  annule,  pendant  des  années,  l'exercice  d'un  sens 
nécessaire  à  l'éducation  physique  et  morale.  On  a  aussi  remarqué  que 
lorsque  l'opération  est  retardée,  le  nystagmus  persiste  indéfiniment,  ce  qui 
nuit  à  la  netteté  de  la  vision.  Enfin  la  rétine,  condamnée  à  une  inaction 
prolongée,  ne  recouvre  jamais  une  sensibilité  aussi  vive  que  lorsque  l'or- 
gane a  été  exercé  de  bonne  heure.  L'indocilité  des  nouveau  -  nés,  la  mobi- 
lité de  l'œil,  sont  facilement  surmontées  par  les  moyens  de  contention  qu'on 
emploie  aujourd'hui  et  que  nous  ferons  connaître.  Tous  les  praticiens 
s'accordent  à  admettre  que  l'opération  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible. 
Scarpa,  Ware,  Hey,  Sichel,  Ghélius,  Furnari,  Rcgnetta,  Weller,  Lawrence, 
Gibson,  Middlemore,  Saunders,  P.  Guersant,  etc.,  sont  unanimes  sous  ce 
rapport.  Guersant  opère  au  bout  de  huit  jours  après  la  naissance  ;  Lawrence 
après  six  semaines  à  deux  mois  ;  Gibson  et  Middlemore  au  bout  de  six  mois  ; 
Saunders  à  dix-huit  mois  ou  deux  à  trois  ans.  Rau  conseille  d'agir  avant 
l'époque  de  la  dentition,  qui  amène  souvent  des  phénomènes  de  congestion 
vers  la  tête.  J.  Ansiaux  préfère  l'âge  de  six  à  dix  mois,  et  White  Cooper, 
deux  à  trois  mois  après  la  naissance. 

Moyens  de  contention  de  l'enfant.  L'enfant  nouveau-né  est  emmail- 
lotté;  on  le  couche  sur  une  planche  étroite  aussi  longue  que  le  corps  ;  une 
bande  d'une  longueur  et  d'une  largeur  suffisantes,  solide,  est  conduite  au- 
tour du  corps,  depuis  le  haut  de  la  poitrine  jusqu'aux  pieds,  en  comprenant 
dans  les  circulaires  à  la  fois  le  corps  et  la  planche  ;  elle  est  assujettie  à  son 
extrémité.  Un  petit  coussin  dur  est  placé  sous  la  tête  du  petit  opéré,  qui  est 
maintenu  par  un  aide  ;  d'autres  aides  écartent  les  paupières  avec  des  élé- 
vateurs pleins  de  petites  dimensions.  L'enfant  est-il  plus  âgé,  on  le  couche 
également  sur  la  planche,  et  on  le  lixe  solidement  par  des  tours  d'une 
bande  dont  on  multiplie  les  circulaires  au  niveau  des  coudes  et  des  genoux. 
Quelques  chirurgiens,  afin  de  se  débarrasser  complètement  des  mouve- 
ments du  petit  opéré,  emploient  le  chloroforme.  C'est  une  pratique  à  reje- 
ter, parce  qu'elle  force  le  chirurgien  à  distraire  une  partie  de  son  attention 
sur  les  effets  produits  par  l'agent  anesthésique  qu'il  faut  surveiller. 

Méthodes  opératoires.  Elles  diffèrent  suivant  la  consistance  de  la  cata- 
racte, suivant  l'étendue  de  l'opacité. 
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1°  Lorsque  la  cataracte  est  liquide  ou  très-molle,  il  est  préférable  de 
pratiquer  la  discision  de  la  capsule  par  kératonyxis  (p.  329).  Si  l'absorption 
du  cristallin  se  fait  trop  longtemps  attendre,  on  recommence  l'opération, 
soit  par  la  cornée,  soit  par  la  sclérotique. 

2°  Lorsque  la  cataracte  est  plus  consistante,  il  est  préférable  de  la  broyer, 
par  kératonyxis  ou  scléroticonyxis  (p.  326).  Saunders  enfonçait,  par  la 
cornée  ou  par  la  sclérotique,  une  aiguille  légèrement  courbe  sur  le  plat, 
tranchante  sur  l'un  des  côtés,  fine  et  très-acérée.  Il  déchirait  la  partie  cen- 
trale de  la  capsule,  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  la  pupille  à  l'état 
normal,  divisait  la  lentille  elle-même  avec  précaution,  sans  la  déplacer,  et 
maintenait  la  pupille  dilatée,  jusqu'à  ce  que  les  accidents  inflammatoires 
eussent  disparu.  Le  professeur  Rau1  introduit  l'aiguille  par  la  sclérotique; 
pratique,  sur  la  cristalloïde  antérieure,  plusieurs  incisions  qui  se  croisent 
vers  le  centre  de  cette  membrane,  et,  après  avoir  broyé  le  cristallin,  en  fait 
passer  les  plus  gros  fragments  dans  la  chambre  antérieure. 

3°  Les  cataractes  congénitales  qu'on  opère  à  une  époque  plus  avancée  de 
la  vie,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  huit  à  neuf  ans,  peuvent  être  traitées  par 
extraction.  La  kèraiotomie  linéaire  (p.  323)  est  préférable  dans  ces  cas. 
Bowman  propose  d'exécuter  d'abord  le  broiement  de  l'appareil  cristallinien, 
au  moyen  d'une  aiguille  fine;  Au  bout  de  trois  à  six  jours,  il  pratique  à  la 
cornée  une  incision  linéaire  et  extrait  la  substance  lenticulaire  gonflée  au 
moyen  d'une  petite  curette. 

4°  Lorsqu'on  opère  une  cataracte  congénitale  chez  l'adulte,  il  arrive  sou- 
vent, comme  nous  l'avons  dit  (p.  338),  que  la  lentille  est  complètement  ré- 
sorbée ;  la  capsule  est  plus  dense,  serrée,  coriace,  et  ne  se  laisse  pas  entamer 
par  l'aiguille.  De  plus,  chez  quelques  sujets,  il  y  a  des  adhérences  entre  la 
capsule  et  l'iris.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  Hégésippe  Duval 2  procède  à  l'ex- 
traction de  la  façon  suivante  :  après  avoir  taillé  un  lambeau  de  la  cornée, 
il  saisit  avec  une  pince  à  branches  effilées  la  cristalloïde  antérieure  et  attire 
au  dehors  tout  l'appareil  cristallinien.  G.  Critchett  se  sert,  dans  le  même 
but,  d'une  pince  à  canule  ou  serretelle  (fig.  112). 

5°  Lorsqu'il  existe  une  cataracte  centrale,  c'est-à-dire  que  la  portion  pé- 
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riphérique  du  cristallin  est  restée  transparente ,  Graefe,  Pagenstecher  et 
G.  Critchett3  préfèrent  conduire  la  pupille  au  devant  de  la  portion  du  cris- 
tallin demeurée  transparente,  c'est-à-dire  établir  une  pupille  artificielle  par 
iridodésis  (p.  182). 

1  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  I,  2"  part.,  p.  200.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t,  XIII,  p.  350.— 
3  Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  III. 


CATARACTES  SECONDAIRES.  341 

CATARACTES  SECONDAIRES. 

On  donne  le  nom  de  cataractes  secondaires  aux  opacités  qui  se  forment 
derrière  la  pupille  après  une  opération  de  cataracte. 

Historique.  En  1722,  Benomont  et  Morand  démontrèrent  par  la  dissec- 
tion, l'un  devant  l'Académie  de  Chirurgie,  l'autre  devant  l'Académie  des 
Sciences  de  Paris,  qu'il  existe  une  variété  de  cataracte  consécutive  à  l'opé- 
ration, et  formée  par  une  opacité  de  la  capsule  du  cristallin.  Benevoli1 
chercha  à  faire  prévaloir  l'opinion  que  les  opacités  secondaires  capsulaires 
sont  plus  fréquentes,  après  l'abaissement,  que  les  cataractes  résultant  de 
la  réascension  du  cristallin.  Hoin"2  observa  la  cataracte  membraneuse  se- 
condaire postérieure,  c'est-à-dire  l'opacité  de  la  capsule  postérieure  du  cris- 
tallin, sur  un  homme  opéré  par  abaissement  en  1747.  Dans  ce  cas,  l'œil 
ayant  été  disséqué,  il  trouva  le  cristallin  à  la  partie  inférieure  de  l'organe, 
dans  l'endroit  où  l'opération  avait  placé  ce  corps.  «  La  cataracte  membra- 
neuse ou  capsulaire,  dit-il,  était  de  la  largeur  d'une  bonne  lentille;  elle 
couvrait  l'endroit  du  corps  vitré  qui  avait  servi  de  chaton  au  cristallin,  et 
qui  était  de  niveau  avec  le  reste  de  la  membrane  vitrée;  elle  n'était  pas 
adhérente  à  l'uvée.  »  Le  corps  vitré  n'avait  rien  perdu  de  sa  transparence. 

La  plupart  des  auteurs  de  la  fin  du  dix-huitième  siècle  et  du  commence- 
ment du  dix-neuvième  ne  virent  dans  la  cataracte  secondaire  -qu'un  cristal- 
lin remonté.  Les  recherches  des  praticiens  de  notre  époque  ont  bien  fait 
connaître  l'existence  de  la  cataracte  secondaire  et  de  ses  diverses  espèces. 

Variétés.  On  admet  cinq  espèces  de  cataractes  secondaires  :  la  lenticu- 
laire, la  capsulaire  ou  membraneuse,  la  capsulo-lenticulaire,  la  fausse  et 
la  mixte.  La  cataracte  secondaire  fausse  n'est  autre  qu'un  exsudât  plastique 
ou  albumineux  qui  remplit  la  pupille,  et  qui  est  le  résultat  d'une  iritis  dé- 
veloppée après  l'opération  de  la  cataracte.  Elle  présente  tous  les  caractères 
que  nous  avons  décrits  dans  l'article  Fausses  membranes  pupillaires  (p.  156)  : 
nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici. 

1°  Cataracte  lenticulaire  secondaire.  Elle  résulte  parfois  de  la  réas- 
cension  d'un  cristallin  cataracte  éloigné  du  champ  visuel  dans  l'opération 
de  l'abaissement  ;  ou  bien  encore,  de  la  persistance  de  portions  opacifiées 
de  la  substance  corticale,  après  une  extraction  incomplète.  Janin  3  fait 
remarquer  que  souvent  les  parties  muqueuses  qui  se  détachent  de  la  len- 
tille se  placent,  lors  de  l'extraction,  dans  les  parties  latérales  de  la  cristal  - 
loïde,  de  façon  que  la  pupille  paraît  d'abord  débarrassée.  Dans  l'espace  de 
vingt-quatre  heures,  les  parties  opaques  se  rassemblent  dans  le  centre  de 
leur  enveloppe,  ce  qui  cause  une  nouvelle  cécité.  C'est  par  un  abus  de  lan- 
gage que,  selon  nous,  ces  opacités  sont  appelées  cataractes  secondaires.  Tou- 
tefois, dans  la  pratique,  il  importe  d'en  tenir  compte,  parce  qu'elles 
motivent  des  indications  particulières. 

i  Diss.  sur  la  cataracte,  1740.  —  2  Mém,  de  VAcad.  de  chir.,  t.  II,  p.  425.  —  3  Mém. 
et  obs.  anal,  sur  l'œil,  p.  253. 
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2°  Cataracte  capsuiaire  secondaire.  La  réflexion  précédente  est  appli- 
cable à  l'espèce  que  G.  Mirault1  appelle  cataracte  capsuiaire  secondaire  par 
réunion  des  lambeaux,  et  qui  résulte  de  ce  que  les  lambeaux  dispersés  par 
l'aiguille,  dans  une  opération  de  cataracte  capsuiaire  primitive,  se  sont  rap- 
prochés peu  à  peu,  et  réunis  de  façon  à  masquer  de  nouveau  le  champ 
pupillaire.  On  ne  doit  considérer  comme  cataracte  membraneuse  secon- 
daire que  V opacité  qui  se  montre  dans  une  capsule  transparente  au  moment 
de  l'opération  par  abaissement,  par  extraction  ou  par  discision.  Envi- 
sagée de  la  sorte,  la  cataracte  membraneuse  secondaire  est  rare  ;  le  plus 
souvent,  l'opacité  est  formée  à  la  fois  par  la  capsule  et  par  les  débris  de 
substance  corticale  qui  se  sont  soudés  avec  elle.  La  cataracte  membra- 
neuse secondaire  rentre  donc  dans  la  variété  suivante. 

3°  Cataracte  capsnlo-lenticulaire  secondaire.  C'est  l'espèce  la  plus 
commune,  selon  nous.  La  pupille  est  occupée  par  une  sorte  de  toile  blanche 
ou  grisâtre,  ou  bien  encore  parsemée  de  parties  d'un  blanc  chatoyant, 
assez  souvent  percée  de  très-petites  lacunes.  Dans  quelques  cas,  la  pupille 
n'est  pas  adhérente  ;  plus  souvent,  il  existe  des  adhérences  entre  le  petit 
cercle  de  l'iris  et  l'opacité.  Chez  d'autres  sujets,  comme  Scarpa2  l'a  bien 
décrit,  on  aperçoit  de  petits  flocons  membraneux  suspendus  dans  la  chambre 
postérieure,  au  delà  de  la  pupille  ;  de  petits  lambeaux  triangulaires  à  base 
adhérente  à  la  zone  ciliaire,  à  sommet  prolongé  vers  la  pupille  ;  des  amas 
de  débris  membraneux  rassemblés  dans  la  chambre  antérieure  au  niveau 
de  la' pupille.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  après  les  opérations  de  cata- 
racte par  extraction,  le  centre  de  la  pupille  très-net  et  permettant  l'exercice 
parfait  de  la  vision,  pendant  qu'à  la  périphérie  existe  une  opacité  avec  les 
caractères  que  nous  venons  d'indiquer. 

4°  Cataracte  secondaire  mixte.  C'est  une  cataracte  capsulo-lenticu- 
laire  secondaire,  à  laquelle  s'ajoute  une  fausse  membrane  pupillaire  suite 
d'hïtis. 

Causes.  On  a  vu  précédemment,  dans  l'histoire  des  cataractes  trauma- 
tiques  (p.  219),  qu'après  les  blessures  de  la  cristalloïde  antérieure,  il  se 
produit  des  opacités  capsulaires  ou  capsulo-cristalliniennes.  Les  opérations 
de  cataracte  sont  des  blessures  volontaires  de  l'appareil  cristallinien.  Il  n'y 
a  donc  rien  d'étonnant,  lorsque  la  capsule  est  restée  intacte  en  partie  ou 
en  totalité,  comme  cela  se  voit  parfois  dans  l'abaissement  et  l'extraction, 
que  des  portions  de  substance  corticale  sont  restées  accolées  à  la  capsule  ; 
que  toutes  ces  portions  s'opacifient  ;  seulement,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la 
cause  intime  de  l'opacification  nous  échappe.  On  a  invoqué  l'inflammation 
de  la  capsule  sous  l'influence  du  traumatisme  ;  mais  rien  n'est  moins  dé- 
montré que  l'existence  de  la  capsulite;  tout  ce  qu'on  a  décrit  sous  ce  nom 
se  rapporte  à  l'iritis.  Deval 3  explique  la  cataracte  secondaire  par  le  ma- 
rasme, le  défaut  de  nutrition  des  vestiges  delà  capsule  devenus  plus  épais, 
plus  compactes,  plus  ou  moins  adhérents  par  des  productions  plastiques 


1  Annal,  d'oculist.,  t.  XII,  p.  75.  —  2  Traité  des   maladies  des  yeux,  t.  Il,  p.  58.  — 
3  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  578' 
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venant  des  parties  voisines.  Cette  interprétation  ne  saurait  s'appliquer  aux 
opacités  traumatiques  accidentelles  qui  surviennent  parfois  avec  une  rapi- 
dité étonnante  (p.  222).  Il  nous  semble  plus  rationnel  d'admettre  que  l'opa- 
cité est  la  conséquence  de  l'action  exercée  sur  l'appareil  cristallinien  lésé 
par  l'humeur  aqueuse. 

Marche,  Terminaisons.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  cataractes  secon- 
daires persistent  communément  et  la  vision  demeure  plus  ou  moins  trou- 
blée, selon  l'épaisseur  et  l'étendue  de  l'opacité.  Il  faut  considérer  comme 
exceptionnel  le  mode  de  terminaison  suivant,  observé  par  Gosselin1  :  Une 
femme,  de  cinquante-deux  ans,  avait  subi  l'opération  de  la  cataracte  par 
abaissement  des  deux  côtés.  A  droite,  il  y  eut  une  atrésie  de  la  pupille  ;  à 
gauche,  il  se  développa  une  cataracte  secondaire.  Cinq  mois  après  l'opéra- 
tion, et  sans  cause  connue,  la  malade  commença  soudain  à  voir  de  l'œil 
gauche.  La  pupille,  de  ce  côté,  était  devenue  nette  dans  ses  trois  quarts 
supérieurs  ;  elle  ne  montrait  que  dans  sa  partie  inférieure  des  restes  de  la 
capsule,  dont  la  chambre  antérieure  contenait  plusieurs  fragments. 

Traitement.  Il  varie  suivant  l'espèce  de  cataracte  secondaire.  Lorsque 
l'opacité  est  partielle,  qu'il  existe  une  pupille,  même  petite  ;  lorsque  l'opa- 
cité est  formée  par  les  débris  de  la  substance  corticale,  on  est  en  droit  d'es- 
pérer une  résorption  graduelle,  mais  lente,  des  portions  opacifiées.  Mainte- 
nir la  pupille  dilatée  par  des  instillations  d'atropine,  exciter  la  vitalité  de 
l'œil  par  des  collyres  ou  des  pommades  au  nitrate  d'argent,  sont  les  seules 
indications  à  remplir.  J'ai  vu  des  opacités  de  ce  genre  se  résorber  après 
plusieurs  mois  du  traitement  précédent  exécuté  avec  méthode.  On  alterne 
les  instillations  d'atropine  et  de  solution  de  nitrate  d'argent. 

La  cataracte  secondaire  est-elle  assez  étendue  pour  masquer  entièrement 
la  pupille,  et  celle-ci  est-elle  adhérente  à  l'opacité,  il  y  a  peu  à  compter  sur 
les  effets  de  la  médication  précédente,  et  on  est  contraint  d'en  venir  à 
des  moyens  chirurgicaux.  Ceux-ci  sont  au  nombre  de  trois  :  l'abaissement 
ou  la  déchirure  de  l'opacité,  l'extraction,  l'établissement  d'une  pupille 
artificielle. 

Abaissement.  Il  se  pratique  par  scléroticonyxis.  Scarpa  conseille,  s'il 
existe  des  lambeaux  membraneux,  de  les  dilacérer  avec  la  pointe  de  l'ai- 
guille et  de  les  pousser  dans  *la  chambre  antérieure  ;  si  la  cataracte  est 
formée  par  la  capsule  antérieure,  il  traverse  l'opacité  avec  la  pointe  de  l'ai- 
guille, d'arrière  en  avant,  pour  arriver  entre  la  face  postérieure  de  l'iris  et 
la  capsule,  jusque  près  de  la  zone  ciliaire.  Puis  il  pénètre  dans  la  capsule, 
tourne  de  temps  en  temps  l'aiguille  entre  les  doigts  pour  entortiller  la 
membrane  autour  de  sa  pointe  et  la  déchirer  à  sa  circonférence  dans  toute 
l'étendue  du  disque  de  la  pupille.  Enfin,  il  rassemble  tous  les  débris  opa- 
ques et  les  conduit,  à  travers  la  pupille,  dans  la  chambre  antérieure. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  mis  cette  méthode  en  usage  savent  les  dif- 
ficultés qu'on  rencontre  à  accomplir  les  manœuvres,  môme  en  se  servant 
d'une  aiguille  courbe.   Les  opacités  qu'il  faut  déplacer  sont  tellement 

1  Archives  de  médecine,  juin  1850, 
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minces,  si  peu  résistantes,  qu'elles  n'offrent  pas  de  prise  à  la  pointe  de 
l'instrument,  et  elles  sont  à  peine  écartées  du  champ  visuel  qu'elles 
reprennent  leur  place  primitive. 

Extraction.  Elle  peut  être  faite  par  la  cornée  ou  par  la  sclérotique.  L'ex- 
traction cornéale  est  préférée  par  Hégésippe  Diwal1.  Celui-ci  recommande 
de  diviser  d'abord  la  capsule  opaque  avec  l'érigne  de  Wenzel,  puis  de  la 
saisir  avec  les  pinces  de  Blœmer  ou  de  Maunoir.  Pour  arriver  jusque  sur 
l'opacité,  il  suffît  de  ponctionner  la  cornée  à  sa  circonférence  avec  un  cou- 
teau lancéolaire. 

L'extraction  scléroticale  est  généralement  préférée  aujourd'hui.  Nous 
avons  décrit  précédemment  (p.  282)  le  procédé  de  Stœber.  Qu'il  nous  suf- 
fise de  rappeler  qu'on  éprouve  parfois  de  grandes  difficultés  à  saisir  l'opa- 
cité pour  l'entraîner  au  dehors,  qu'elle  s'échappe  souvent  entre  les  mors  de 
l'instrument.  Les  docteurs  Leport  et  Vauquelin  ont  imaginé  une  pince  qui 
est  utile  dans  les  cas  de  ce  genre  :  chaque  branche  de  l'instrument  aboutit 
à  une  palette  ;  l'une  des  palettes  est  armée  de  six  dents ,  l'autre  est  forée  de 
six  trous  qui  reçoivent  les  arêtes  de  la  plaque  opposée.  L'opacité  est  ainsi 
saisie  par  une  large  surface,  et  si  elle  a  trop  de  mollesse  pour  pouvoir  être 
fixée  par  l'instrument,  celui-ci  produit  au  moins  une  perte  de  substance  de 
la  grandeur  des  palettes. 


S.  Furnari2  a  proposé  de  se  servir  d'une  aiguille-pince  (fig.  113).  L'instru- 
ment est  introduit  fermé  dans  l'œil  (C  D)  ;  il  s'ouvre  dans  l'intérieur  de 
l'organe  (B)  pour  saisir  la  cataracte  et  l'entraîner  au  dehors.  Wilde ,  de 
Dublin,  a  fait  subir  à  la  serretelle  (fig.  112,  p.  340)  une  modification  qui 
permet  de  s'en  servir  comme  d'une  pince  et  comme  d'un  instrument  cou- 
pant, de  façon  qu'on  peut  à  volonté  diviser  la  cataracte  en  plusieurs  frag- 
ments ou  la  saisir  pour  l'entraîner  au  dehors.  Cet  instrument  est  appelé 
ciseaux  à  canule  ou  ciseaux-aiguille. 

Pupille  artificielle.  Cette  opération  ne  nous  semble  pas  applicable  aux 
cataractes  secondaires,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  cataracte  secondaire 
fausse,  c'est-à-dire  d'une  fausse  membrane  pupillaire.  Si  on  excise  une 
portion  d'iris  pour  une  cataracte  secondaire  proprement  dite,  on  risque  de 
trouver  derrière  la  brèche  une  opacité  qu'il  faudra  traiter  de  nouveau  par 
l'une  des  méthodes  précédentes. 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  II,  p.  175.  —  2  Annal,  tfoculist.,  t.  XXVII,  p.  144. 
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CHAPITRE  VI. 

CHOLESTÉRIE    DE    l' APPAREIL    CRISTALLINIEN. 

Les  cristaux  de  cholestérine  ont  été  rencontrés  dans  diverses  espèces  de 
cataracte.  Les  premières  observations  despinthéropie  de  l'œil,  dues  à  Jacob, 
de  Dublin1,  étaient  des  faits  de  ce  genre.  Un  homme  de  trente-trois  ans 
était  atteint  d'une  cataracte  compliquée  d'amaurose.  Jacob  opéra  la  cata- 
racte par  broiement;  au  bout  d'un  mois,  la  cataracte  était  absorbée  en 
grande  partie  ;  un  lambeau  âe  la  capsule  opaque  était  attaché  à  la  marge 
pupillaire;  l'iris  apparut  parsemé  d'écaillés  minces,  brillantes,  d'un  éclat 
métallique,  ressemblant  à  des  particules  de  mica.  Une  autre  cataracte  ayant 
été  broyée  par  le  même  chirurgien,  on  aperçut  une  quantité  de  cristaux  en 
forme  d'aiguilles  fines,  disséminés  parmi  les  fragments,  disparaissant  avec 
la  cataracte,  à  mesure  que  celle-ci  était  résorbée.  Une  cataracte  trauma- 
tique  ayant  été  broyée  et  les  fragments  jetés  dans  la  chambre  antérieure  ;  au 
bout  de  huit  jours,  on  vit  mêlées  aux  débris  de  la  cataracte  un  certain 
nombre  de  petites  écailles  brillantes,  ressemblant  à  des  particules  d'or  en 
feuilles. 

Les  cristaux  de  cholestérine  occupent  tantôt  la  lentille,  tantôt  la  cavité 
de  la  capsule  cristalline,  tantôt  la  surface  de  cette  capsule. 

J.-A.  Schmidt2  rapporte  une  observation  qui  appartient  à  la  première 
espèce.  Chez  une  femme,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  la  surface  antérieure  d'une 
cataracte  plâtreuse  se  réduisit  en  une  poussière  colorée  en  rouge,  argentée 
et  dorée,  qui  se  déposa  au  fond  de  la  chambre  antérieure.  Lorsque  la  ma- 
lade faisait  mouvoir  l'œil  ou  qu'on  pratiquait  des  frictions  sur  ce  dernier, 
le  dépôt  se  répandait  dans  la  chambre  antérieure  et  se  reformait  bientôt. 
On  fit  la  kératotomie  ;  pendant  la  section  du  lambeau,  la  poussière  brillante 
s'écoula  au  dehors  avec  l'humeur  aqueuse.  Blasius3,  ayant  examiné  au  mi- 
croscope un  fragment  de  cataracte  qui  s'était  engagé  à  travers  une  ulcé- 
ration spontanée  de  la  cornée,  y  trouva  des  lamelles  minces,  transparentes, 
insolubles  dans  l'acide  acétique,  de  forme  rhomboïdale,  avec  des  bords  rec- 
tilignes,  des  fentes  et  des  lignes  brisées  à  angle  aigu  ;  en  d'autres  termes, 
des  lamelles  de  cholestérine. 

Sichel*  a  vu  de  la  cholestérine  dans  la  cavité  de  la  capsule  cristalline. 
Une  femme,  âgée  de  quatre-vingts  ans,  avait  subi  l'opération  do  la  cataracte 
par  abaissement  un  an  avant.  Du  côté  droit,  la  pupille  était  remplie  de 
lambeaux  capsulaires  semi-opaques,  adhérents,  aux  extrémités  desquels  on 
apercevait  de  très-petites  paillettes  luisantes,  les  unes  fixes,  les  autres 
mobiles. 

Guensburg5  dit  avoir  trouvé  les  cristaux  de  cholestérine  sur  la  zone  de 
Zinn  et  sur  la  capsule  cristalline  antérieure. 

1  Dublin  médical  Press,  25  janvier  1843  et  11  décembre  1844.  —  2  Ammon's  Zeilschrift 
fur  d«e  OpftJft,.  t.  I,  p.  582.  -  s  Deutsche  Klinik,  1852,  x\°  17,  —  4  Annal,  ffoculist., 
t.  XXXIV,  p.  254.  —  s  Deutsche  Klinik,  23  février  18"0. 


SECTION  XIV- 

MALADIES  DU    CORPS   VITRÉ. 


CONSIDERATIONS  AN  ATOMIQUES. 


Le  corps  vitré  (/,  l,  p,  p,  fig.  114)  est  une  masse  sphéroïdale,  déprimée  en  avant 
pour  recevoir  le  cristallin  (a),  occupant  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  cavité 
oculaire,  d'une  transparence  parfaite,  d'une  consistance  qui  a  été  comparée  à 
celle  du  verre  fondu,  d'une  pesanteur  spécifique  représentée  par  1,003,  et  d'un 
pouvoir  réfringent  de  1,339. 

On  peut  lui  considérer  une  face  extérieure,  une  face  antérieure  et  une  face 
intérieure.  La  première  est  entourée,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
par  la  rétine  (fc,  fe),  qui  s'applique  sur  elle,  dans  les  trois  quarts  postérieurs  de 
l'organe,  et  lui  est  contiguë.  Au  niveau  du  quart  antérieur,  la  face  extérieure  du 


corps  vitré  est  en  rapport  avec  la  zone  de  Zinn  (g).  La  face  antérieure  de  l'organe, 
celle  qui  offre  une  dépression,  répond  au  cristallin,  dont  elle  est  séparée  par  la 
capsule  postérieure  de  la  lentille.  La  face  intérieure  est  en  rapport  avec  l'humeur 
vitrée  (p,  p). 

La  rétine  étant  appliquée  sur  la  face  extérieure  du  corps  vitré,  cette  face  se 
modèle  en  quelque  sorte  sur  la  première.  Elle  offre  une  légère  dépression,  au  ni- 
veau de  la  tache  jaune  et  du  pli  de  la  rétine,  qui  s'efface  quand  on  sépare  les  deux 
organes.  Chez  le  fœtus,  on  voit  naître  du  point  correspondant  à  la  papille  du  nerf 
optique,  c'est-à-dire  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  un  rameau  délié,  l'arlère 
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capsulaire  (m).  Celle-ci  traverse  d'arrière  en  avant  le  centre  du  corps  vitré  pour  se 
ramifier  sur  la  capsule  postérieure  du  cristallin.  Par  les  progrès  du  développement, 
cette  artère  s'oblitère,  et  Ton  n'en  trouve  pas  de  traces  chez  l'adulte.  Quelques 
anatomistes  admettent  que  l'artère  capsulaire  parcourt  dans  l'épaisseur  du  corps 
vitré  un  canal  à  parois  bien  délimitées,  qu'ils  ont  appelé  canal  hyaloïdien;  mais 
l'existence  de  ce  conduit  est  à  démontrer. 

La  rétine  s'arrête  sur  la  face  extérieure  du  corps  vitré  à  la  réunion  des  trois 
quarts  postérieurs  avec  le  quart  antérieur.  A  partir  de  ce  point,  cette  face  est  en 
connexion  avec  la  zone  de  Zinn  (g),  oui,  suivant  les  uns,  n'est  qu'un  épaississe- 
ment  de  la  membrane  hyaloïde,  tandis  que  pour  les  autres  elle  est  une  mem- 
brane spéciale.  Nous  reviendrons  sur  cette  particularité. 

Le  cristallin  est  contigu  à  la  fossette  antérieure  du  corps  vitré,  aussi  est-il  facile 
de  faire  sortir  la  lentille  de  la  dépression  qui  la  loge.  Il  suffit,  pour  arriver  à  ce 
résultat,  d'inciser  circulairement  la  zone  de  Zinn  (g),  qui  sert  de  moyen  d'union 
entre  la  capsule  du  cristallin  et  le  corps  hyaloïde. 

Le  corps  vitré  est  composé  d'une  membrane  d'enveloppe,  la  membrane  hyaloïde, 
et  d'un  liquide  contenu  dans  cette  poche,  l'humeur  vitrée. 

i*  Membrane  hyaloïde  (l,  l).  C'est  elle  qui  limite  le  corps  vitré  ;  elle  est 
douée  d'une  transparence  parfaite,  très- mince  et  néanmoins  résistante.  La  face 
externe  est  lisse,  tendue  et  sans  aucun  pli,  dans  les  parties  correspondantes,  soit 
à  la  rétine,  soit  au  cristallin.  Au  niveau  du  point  de  réunion  des  trois  quarts  pos- 
térieurs avec  le  quart  antérieur,  à  l'endroit  même  où  finit  la  rétine,  l'hyaloïde 
change  de  caractères  ;  elle  s'épaissit  et  se  plisse,  pour  aller  se  porter  vers  la  cir- 
conférence du  cristallin  :  elle  forme  là  un  organe  appelé  zone  de  Zinn  (g),  que  les 
uns  considèrent  comme  une  continuation  de  la  membrane  hyaloïde;  les  autres, 
comme  une  partie  indépendante  de  cette  dernière.  Suivant  les  premiers,  l'hya- 
loïde (l,  l)  s'épaissit  au  niveau  de  la  circonférence  antérieure  de  la  rétine, 
continue  à  se  porter  en  avant,  et  se  divise,  au  voisinage  du  cristallin,  en  deux 
feuillets,  dont  l'un  s'attacbe  à  la  partie  antérieure  de  la  circonférence  de  la  lentille, 
tandis  que  l'autre  descend  en  arrière  de  celui-ci,  pour  tapisser  la  fossette  corres- 
pondante du  corps  vitré.  D'après  quelques  autres  anatomistes,  l'hyaloïde  ne  se 
dédouble  pas  à  sa  partie  antérieure,  et  la  lame  qui  s'étend  de  la  terminaison  de  la 
rétine  au  cristallin  est  une  membrane  spéciale. 

Que  l'on  envisage  la  zone  de  Zinn  comme  un  épaississement  de  l'hyaloïde,  ou 
comme  un  organe  indépendant  de  ce  dernier,  cette  zone  entoure  le  cristallin, 
comme  une  collerette  ;  elle  est  d'une  longueur  de  4  à  t>  millimètres.  La  partie 
postérieure,  celle  qui  est  attenante  à  la  circonférence  de  la  rétine,  est  légèrement 
plissée;  la  partie  moyenne  est  au  contraire  composée  de  plis  très-prononcés  qui 
s'engrènent  avec  les  plis  de  la  zone  choroïdienne,  et  forment  les  procès  ciliaires  de 
la  zone  de  Zinn  (s)  ou  du  corps  vitré  ;  Ja  partie  antérieure  est  libre  et  formée 
de  faisceaux  radiés  qui  s'attachent  sur  le  pourtour  de  la  face  antérieure  du 
cristallin. 

Les  procès  cilïaires  de  la  zone  de  Zinn  (s)  sont  reçus  dans  les  intervalles  des 
procès  ciliaires  de  la  choroïde  (r),  qui  laissent  une  couche  de  cellules  pigmentaires 
adhérentes  à  leur  surface,  quand  on  sépare  le  corps  vitré  des  autres  membranes 
de  l'œil.  On  en  compte  de  soixante  à  soixante-dix-,  ils  se  divisent  en  grands  et  en 
petits,  les  premiers  sont  au  nombre  de  dix-huit  à  vingt.  Entre  deux  grands  procès, 
on  en  trouve  trois  ou  quatre  petits.  Ces  plis  sont  aplatis  et  falciformes.  Ils  présen- 
tent un  bord  convexe  ou  externe  occupant  les  sillons  de  séparation  des  procès 
ciliaires  de  la  choroïde  ;  un  bord  concave  faisant  saillie  dans  le  canal  godronné  ou 
de  Petit  (f,  f)  ;  un  sommet  répondant  aux  dentelures  du  bord  postérieur  de  la  zone 
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ciliaire;  une  base  un  peu  concave  s'appliquant  perpendiculairement  sur  la  partie 
périphérique  de  la  face  antérieure  du  cristallin,  sur  sa  circonférence  et  même  sur 
la  face  postérieure.  La  portion  de  la  zone  de  Zinn,  étendue  des  procès  ciliaires  de 
la  choroïde  vers  le  cristallin,  entre  dans  la  formation  de  la  paroi  postérieure  de  la 
chambre  postérieure  de  l'œil. 

Le  canal  godronnê  ou  de  Petit  (f,  f),  dont  nous  venons  de  parler,  est  un  canal 
qui  longe  circulairement  la  circonférence  du  cristallin  et  est  formé,  soit  par  le 
dédoublement  de  l'hyaloïde,  soit  par  la  zone  de  Zinn  qui  se  porte  en  avant,  et  par 
la  membrane  hyaloïde  qui  se  porte  en  arrière  du  cristallin.  La  base  du  canal  est 
la  circonférence  du  cristallin.  On  peut  insuffler  ce  conduit,  en  le  piquant  avec  un 
tube  effilé  ;  on  voit  alors  se  produire  des  bosselures  séparées  par  des  sillons  qui 
correspondent  aux  grands  procès  de  la  zone  de  Zinn. 

La  membrane  hyaloïde  présente  les  caractères  des  séreuses;  elle  est  dépourvue 
de  vaisseaux  sanguins  et  de  nerfs.  La  surface  convexe  est  recouverte  d'un  épithé- 
lium  pavimenteux.  Elle  est  formée  de  fibres  très-déliées.  Celles-ci  sont  plus  fortes, 
et  disposées  en  faisceaux,  sur  la  portion  ciliaire.  D'après  Huschke,  chaque  procès 
ciliaire  est  recouvert  d'un  faisceau  triangulaire,  à  sommet  attaché  à  l'extrémité 
d'un  procès,  à  base  insérée  à  la  capsule  du  cristallin.  11  y  a  autant  de  faisceaux 
hyaloïdens  que  de  procès  ciliaires.  Chaque  faisceau  contient  douze  à  vingt  fibrilles 
simples,  larges  de  1/150  de  millimètre,  se  réunissant  avec  les  fibrilles  voisines  sous 
des  angles  aigus,  marchant  sans  décrire  la  moindre  sinuosité,  et  se  frisant  quand  on 
les  arrache  de  la  capsule  du  cristallin.  Quelques-uns  des  caractères  qui  viennent 
d'être  énumérés  paraissent  devoir  faire  rentrer  ces  fibres  dans  la  classe  des 
fibres  musculaires.  Toutefois  Panatomiste  allemand  ne  leur  reconnaît  pas  cette 
structure,  et  les  regarde  simplement  comme  des  plis  très-fins  de  la  membrane 
hyaloïde. 

La  face  interne  de  la  membrane  hyaloïde  donne  naissance  à  des  prolongements 
nombreux  qui  se  portent  en  divers  sens  et  circonscrivent  des  aréoles  ou  des 
cellules,  dans  lesquelles  se  loge  l'humeur  vitrée  (p,  p).  Si,  à  l'instar  de  Demours, 
on  soumet  le  corps  vitré  à  la  congélation,  on  reconnaît  l'existence  d'un  grand 
nombre  de  glaçons  dont  la  forme  est  modelée  sur  celle  des  cellules  du  corps  vitré. 
Toute  la  masse  du  corps  vitré  semble  divisée  en  un  certain  nombre  de  cellules 
communiquant  les  unes  avec  les  autres.  Tous  les  anatomistes  ne  partagent  pas 
cette  manière  de  voir.  Huschke  n'a  pu  reconnaître  les  parois  de  cellules,  mais  seu- 
lement des  faisceaux  fibreux  coniques  s' étalant  en  rayonnant  de  la  face  interne  de 
la  membrane  hyaloïde,  et  s'entrelaçant.  D'après  J.-A.  Giraldès,  le  corps  vitré  est 
composé,  comme  le  cristallin,  de  couches  concentriques  de  petits  tubes  pleins  d'un 
liquide.  Pappenheim,  Bruecke,  Vallée  ont  émis  l'opinion  que  le  corps  vitré  est 
formé  de  couches  emboîtées  les  unes  dans  les  autres. 

2°  Humeur  vitrée.  C'est  un  liquide  transparent,  d'une  consistance  un  peu 
visqueuse  ;  on  y  trouve  des  globules  analogues  aux  globules  ganglionnaires. 

Le  corps  vitré  reçoit-il  des  vaisseaux  ?  Cette  question  a  été  diversement  résolue. 
La  plupart  des  anatomistes  pensent  que  ce  corps  se  nourrit  par  imbibition,  aux 
dépens  du  plasma  du  sang  charrié  par  les  vaisseaux  des  membranes  avec  les- 
quelles il  est  en  rapport,  c'est-à  dire  la  rétine  et  les  procès  ciliaires  de  la  choroïde. 
On  ne  peut  en  effet,  dans  les  injections  les  plus  heureuses  de  l'œil,  découvrir  de 
vaisseaux  sanguins.  Ce  résultat  négatif  ne  prouve  pas  cependant  qu'il  n'existe  pas, 
dans  le  corps  vitré,  de  vaisseaux  incolores,  qui,  suivant  Huschke,  tirent  probable- 
ment leur  origine,  ceux  de  la  membrane  hyaloïde  des  vaisseaux  de  la  rétine,  ceux 
de  la  substance  celluleuse  des  artères  capsulaires.  D'ailleurs,  Zinn,  Haller  et  Home 
ont  vu  des  vaisseaux  dans  le  corps  vitré  des  poissons.  Ribes  a  aperçu,  dans  l'œil 
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du  bœuf  et  du  cerf,  les  vaisseaux  antérieurs  du  corps  vitré.  Enfin,  Portai 1  les  a 
reconnus  dans  un  œil  d'homme  enflammé. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES    DU    CORPS    VITRÉ. 


Le  corps  vitré  ne  présente  pas  toujours,  à  la  naissance,  les  caractères  qui 
ont  été  exposés  dans  les  pages  précédentes.  Au  lieu  d'offrir  une  certaine 
viscosité,  l'humeur  vitrée  est  parfois  limpide,  c'est-à-dire  ramollie,  sans 
que  la  masse  ait  augmenté  de  volume.  Cette  altération  constitue  le 
synchisis  congénial.  D'autres  fois,  en  même  temps  que  l'humeur  vitrée  s'est 
liquéfiée,  elle  a  augmenté  de  quantité,  il  en  résulte  une  hydrophthalmie 
postérieure  ou  hydropisie  du  corps  vitré,  coïncidant  le  plus  souvent  avec 
une  hydrophthalmie  de  la  chambre  antérieure.  Ce  vice  de  conformation  a 
été  observé  surtout  chez  des  hydrocéphales.  On  a  vu  encore,  dans  quel- 
ques cas,  un  liquide  sanguinolent  ou  puriforme  dans  le  corps  vitré  ;  celui- 
ci  présentait,  chez  d'autres  nouveau-nés,  une  teinte  d'un  jaune  pâle  ou 
d'un  vert  sale  ;  ou  bien  il  était  épaissi,  opaque,  tacheté. 

Une  anomalie,  dont  il  existe  plusieurs  exemples,  est  l'absence  totale  du 
corps  vitré.  Ainsi  d'Ammon  2  a  observé  un  cas  d'absence  de  la  couronne 
ciliaire  et  du  corps  vitré.  Fleischmann 3  a  vu  le  même  vice  de  conforma- 
tion coïncider  avec  l'absence  du  cristallin.  Otto  *  a  signalé  également  l'ab- 
sence du  corps  vitré. 

Le  coloboma  du  corps  vitré  a  été  vu,  sur  un  nouveau-né,  par  d'Ammon. 
Dans  ce  cas,  la  division  du  corps  vitré  coïncidait  avec  un  coloboma  de 
l'iris.  Arnold3  a  décrit  un  cas  de  coloboma  du  corps  vitré  compliqué 
,  d'ectopie  du  cristallin  ;  celui-ci  était  logé  dans  la  fissure  du  corps  vitré. 


CHAPITRE  IL 

BLESSURES    DU   CORPS    VITRÉ. 


Les  instruments  vulnérants  intéressent  le  corps  vitré  en  pénétrant, 
tantôt  à  travers  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la  rétine ,  tantôt  à  travers  la 
cornée,  les  chambres  antérieure  et  postérieure.  Il  se  peut  encore  que  le 
corps  vitré  soit  lésé,  alors  que  les  membranes  extérieures  de  l'œil  restent 

*  Anatomie  médicale,  t.  IV,  p.  434.  —  2  Zeitschrift  fiir  die  Ophth.,  t.  II,  p.  279.  — 
3  Jowra.  der  Chir.  u.  Augenh.  von  Wallher  u.Von  Ammon,  t.  I,  p.  413.—  4  Handbuch  der 
path.  Anal,  des  Menschen  u.  der  Thiere,  p.  200.  Breslau,  1814.  —  5  Valentirfs  Repert., 
t.  IV,  p.  292. 
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en  partie  intactes;  c'est  ce  qui  arrive  dans  les  contusions  proprement 
dites  du  globe. 

Lorsque  le  corps  vitré  est  intéressé  en  même  temps  que  les  autres 
tuniques,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'humeur  vitrée  s'é- 
coule au  dehors.  Cet  accident  est  plus  à  redouter  dans  les  lésions  de  la 
cornée  que  dans  celles  de  la  sclérotique,  parce  que  cette  dernière  étant 
douée  d'une  certaine  élasticité,  la  plaie  se  rétrécit,  tandis  que  celle  de  la 
cornée  reste  béante.  On  peut  facilement  s'assurer  du  fait  dans  certaines 
opérations  de  cataracte  par  extraction,  alors  que  le  kystitome  blesse  par 
mégarde  la  partie  antérieure  de  la  membrane  hyaloïde. 

Les  blessures  du  corps  vitré  qui  se  font  à  travers  la  sclérotique  et  la 
choroïde,  sont  parfois  suivies  d'un  épanchement  de  sang  dans  le  corps 
hyaloïde,  parce  qu'elles  peuvent  intéresser  quelques-uns  des  vaisseaux  de 
la  seconde  de  ces  membranes  et  que  le  sang  trouve  plus  de  facilité  à  se 
porter  en  dedans  qu'à  s'écouler  au  dehors.  Cet  accident  est  très-rare  dans 
les  plaies  qui  se  font  à  travers  la  cornée  et  la  pupille.  Les  contusions  de 
l'œil  accompagnées  d'une  rupture  des  vaisseaux  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine  donnent  lieu  également,  dans  quelques  cas,  à  une  hémophthalmie  du 
corps  vitré.  De  là  un  obscurcissement  de  la  vision  et  des  phénomènes  in- 
flammatoires consécutifs  plus  ou  moins  graves.  Si  le  sang  se  résorbe,  la 
faculté  visuelle  peut  être  en  partie  recouvrée  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas 
elle  demeure  abolie,  en  raison  des  lésions  concomitantes  de  la  choroïde  et 
de  la  rétine,  notamment  des  décollements  traumatiques  de  ces  membranes. 

Toutes  les  fois  que  le  corps  vitré  est  lésé,  la  première  indication  à  remplir 
est  d'empêcher  l'écoulement  de  l'humeur  vitrée  au  dehors.  On  remplit  cette 
indication,  en  rapprochant  les  paupières,  et  en  les  maintenant  fermées  par 
des  bandelettes  de  taffetas  agglutina tif,  pendant  quelques  jours,  jusqu'à 
cicatrisation  de  la  plaie  extérieure.  On  commande  le  repos  absolu  de  l'œil, 
un  régime  sévère,  l'application  sur  la  région  orbitaire  de  topiques  astrin- 
gents. Si  du  sang  s'est  épanché  dans  le  corps  hyaloïde,  on  applique  des 
sangsues  à  la  tempe  pour  favoriser  la  résorption  du  liquide.  S'il  se  mani-' 
feste  une  phlegmasie  du  globe,  on  soumet  le  blessé  à  un  traitement  anti- 
phlogistique  énergique. 


CHAPITRE  III. 

CORPS    ÉTRANGERS    DU    CORPS    VITRÉ. 


Ils  sont  de  diverse  nature  :  des  grains  de  plomb,  des  fragments  de  cap- 
sule fulminante,  des  fragments  de  verre,  de  bois,  de  fer,  de  pierre.  Ils 
pénètrent  tantôt  par  la  sclérotique,  tantôt  par  la  cornée.  Lorsqu'ils  sont 
petits,  ils  sont  situés  dans  le  corps  vitré  seulement  ;  quand  ils  ont  une  cer- 
taine longueur,  ils  occupent  en  partie  l'humeur  vitrée,  en  partie  les  autres 
milieux  ou  les  autres  membranes  de  l'œil. 
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En  général,  ils  ne  produisent,  au  moment  de  la  pénétration,  que  quel- 
ques troubles  de  la  vision  dus  à  un  obscurcissement  des  milieux  réfringents. 
Les  membranes  lésées  peuvent  se  cicatriser  et  le  corps  demeurer  dans  l'œil 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Les  phénomènes  ultérieurs  varient  :  parfois 
le  corps  étranger  détermine  une  inflammation  vive,  des  douleurs  exces- 
sives; après  une  période  assez  courte,  il  vient  faire  saillie  au  dehors,  et  ou 
le  retire  assez  facilement,  après  quoi  les  accidents  inflammatoires  cessent, 
mais  l'œil  s'atrophie.  J.  Ansiaux  \  cite  l'observation  d'un  homme  qui 
reçut  un  éclat  de  fer  dans  l'œil  droit.  Peudant  trois  semaines,  il  y  eut  des 
douleurs  excessives.  Il  se  développa  une  kératite  suppurative,  et  bientôt 
une  perforation  centrale  de  la  cornée  à  travers  laquelle  le  corps  étranger 
fit  saillie.  On  en  pratiqua  l'extraction  :  c'était  un  copeau  de  fer  de  16  milli- 
mètres de  long  sur  5  de  large.  A  partir  de  ce  moment,  les  accidents  se 
calmèrent,  mais  l'œil  s'atrophia. 

D'autres  fois,  le  corps  étranger  ne  donne  lieu  à  aucune  douleur  ?  ce  n'est 
qu'au  bout  d'un  temps  fort  long  qu.'il  produit  des  symptômes  inflamma- 
toires et  apparaît  à  l'extérieur.  Castelnau  "2  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre  : 
Un  fragment  de  fer  fut  lancé  dans  l'œil,  à  travers  la  cornée.  La  plaie  de 
cette  membrane  se  cicatrisa  au  bout  d'un  mois.  Après  dix-huit  mois,  la 
cécité  était  complète.  Au  bout  de  deux  ans,  a  lieu  une  attaque  de  douleurs 
violentes  qui  se  calment  après  quelques  jours.  Au  bout  de  trois  ans  et  demi 
après  l'accident,  les  douleurs  reviennent,  la  cornée  présente  une  saillie 
conoïde,  au  sommet  de  laquelle  apparaît  un  petit  angle  solide  et  dur. 
Quelques  jours  après,  le  corps  étranger  faisait  saillie  en  dehors  de  la  cor- 
née. Au  moyen  d'un  bistouri  conduit  sur  lui  suivant  sa  longueur,  on  le 
retira  complètement.  A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  cessèrent  ;  la 
cavité  occupée  par  le  corps  étranger  se  combla,  mais  l'œil  ne  tarda  pas  à 
s'atrophier.  Le  corps  étranger  était  un  fragment  de  fer,  de  la  forme  d'un 
prisme  triangulaire  régulier,  d'une  longueur  de  13  millimètres,  du  poids 
de  0gr,75,  à  arêtes  et  à  angles  très-tranchants. 

Les  corps  étrangers  d'un  petit  volume  tels  que  des  paillettes  de  métal, 
des  copeaux  d'acier,  des  portions  de  capsule  fulminante,  peuvent  séjourner 
dans  l'humeur  vitrée  pendant  des  semaines,  des  mois,  des  années.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  il  est  quelquefois  difficile  de  retrouver  les  traces  de  la  plaie 
extérieure  de  l'œil.  E.  Jaeger  fils 3  croit  que  ces  corps  pénètrent  parfois 
dans  l'humeur  vitrée,  à  travers  le  canal  de  Petit,  sans  léser  le  cristallin . 
Le  fragment,  tombé  au  fond  de  l'œil,  se  fixe  sur  la  membrane  hyaloïde  ;  on 
peut  très-bien  le  découvrir  par  l'éclairage  latéral.  Le  plus  souvent,  il  se 
développe  une  choroïdite  et  une  rétinite  ;  alors  le  corps  étranger  devient 
brillant  et  bleu  jaunâtre,  les  contours  en  sont  moins  nets  et  paraissent  en- 
tourés d'un  large  liséré  obscur.  Si  l'humeur  vitrée  s'obscurcit,  si  des 
exsudations  se  forment  au  fond  de  l'œil,  le  corps  étranger  cesse  d'être 
aperçu.  Une  fois  l'inflammation  apaisée,  le  corps  étranger  se  montre  de 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXI,  p.  210.  —  2  Archiv.  gén.  de  médecine,  1842,  t.  III,  p.  210. 
—  3  Œstérr.  Zeitsch.  f.  pract,  Heilkunde,  1857,  n°  2. 
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nouveau,  mais  alors  il  est  enveloppé  d'une  membrane  épaisse,  d'un  véri- 
table kyste  blanc  jaunâtre  qui  trancbe  sur  le  fond  obscur  de  l'œil.  Dans 
certains  cas,  la  rétine  est  décollée  au  voisinage  du  kyste. 

Pendant  la  période  inflammatoire,  le  blessé  accuse  des  picotements  dans 
l'œil  et  des  troubles  de  la  vue  ;  ces  phénomènes  disparaissent  parfois  après 
l'enkystement  du  corps  étranger.  La  vision  se  rétablit  et  l'œil  reprend  sa 
forme.  Dans  des  cas  moins  heureux,  laphlegmasie  s'étend  aux  membranes 
de  l'œil,  dont  les  fonctions  sont  perdues  sans  retour.  On  a  vu  parfois  un 
abcès  se  développer  dans  l'humeur  vitrée  ;  tantôt  la  collection  purulente 
s'ouvre  au  dehors,  entraînant  le  corps  étranger,  et  tantôt  l'abcès  lui- 
même  s'enkyste  ;  ou  bien  l'infiltration  purulente  envahit  le  globe  entier 
qui  iinit  par  s'atrophier. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dansl'humeur  vitrée  est 
quelquefois  très -difficile,  surtout  quand  ils  sont  d'un  petit  volume,  qu'ils 
se  cachent  dans  les  parties  déclives  de  l'organe.  Le  trouble  des  milieux 
réfringents,  la  formation  de  fausses  membranes  pupillaires,  de  cataractes 
traumatiques,  dans  les  cas  de  ce  genre,  rendent  impossible  l'inspection 
des  parties  profondes  de  l'œil. 

Quelques  chirurgiens  veulent  qu'on  en  pratique  l'extraction  le  plus  tôt 
possible;  ils  conseillent  de  faire  les  débridements  nécessaires  pour  arriver 
à  ce  résultat.  D'autres  préfèrent  attendre,  pour  opérer,  qu'il  se  développe 
des  accidents  inflammatoires.  Nous  croyons  qu'il  est  préférable  de  les  en- 
lever immédiatement,  quand  ils  sont  accessibles.  Qu'un  éclat  métallique, 
une  pointe  de  fer,  engagés  dans  l'humeur  vitrée,  se  montrent  sur  un  point 
de  la  circonférence  de  l'œil,  on  aura  tout  avantage  à  les  saisir  et  à  les  tirer 
au  dehors,  en  pratiquant  au  besoin  les  débridements  nécessaires.  Qu'un 
éclat  de  capsule,  un  grain  de  plomb,  se  trouvent  perdus  dans  l'humeur 
vitrée,  ou  qu'un  fragment  de  fer  soit  assez  profondément  enfoncé  pour 
qu'on  n'ait  pas  de  prise  sur  lui,  il  est  préférable  d'attendre,  puisque  l'ex- 
périence a  démontré  que,  dans  ces  cas,  le  corps  étranger  finit  par  se  frayer 
un  passage  au  dehors.  S'il  se  manifeste  des  symptômes  inflammatoires,  on 
les  combat  par  un  traitement  antiphlogistique.  Ce  n'est  que  dans  le  cas 
où  les  douleurs  deviennent  très-fortes,  qu'on  est  autorisé  à  faire  les 
recherches  et  les  manœuvres  nécessaires  pour  l'extraction  du  corps 
étranger. 


CHAPITRE  IV. 

INFLAMMATION    DU    CORPS    VITRÉ. 


On  l'a  désignée  sous  les  noms  de  hyalite,  hyalitis,  hyaloïdite. 

Quelques  auteurs  modernes  ont  avancé  qu'il  n'existe  pas,  à  proprement 
parler,  une  inflammation  du  corps  vitré,  et  que  l'affection  décrite  sous  ce 
nom  se  rapporte  à  des  altérations  d'autres  membranes  de  l'œil,  notamment 
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de  la  choroïde.  Ils  ont  argué  de  ce  fait  que  le  corps  hyaloïde  est  dépourvu 
de  vaisseaux  sanguins,  et  que  la  condition  nécessaire  à  la  production  d'une 
inflammation  est  que  l'organe  reçoive  du  sang.  Nous  ne  pouvons  souscrire 
à  cette  opinion  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  Il  est  très-vrai  que  jusqu'ici 
les  injections  les  plus  heureuses  n'ont  pu  parvenir,  dans  l'état  sain,  à  ré- 
véler la  présence  de  vaisseaux  à  sang  rouge  dans  le  corps  vitré.;  mais,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  précédemment  (p.  348),  il  y  a  tout  lieu  d'admettre 
que  ce  corps  reçoit  des  vaisseaux  incolores  qui  se  continuent  avec  les  vais- 
seaux à  sang  rouge  de  la  rétine.  2°  La  cornée  ne  reçoit  pas  non  plus  de 
vaisseaux  à  sang  rouge  ;  néanmoins,  cette  membrane  en  présente  de  très- 
manifestes,  dans  certaines  kératites,  et  il  est  facile  alors  de  suivre  leur 
continuation  avec  le  réseau  artériel  de  la  conjonctive.  Si  ceux  qui  se  for- 
ment dans  l'inflammation  du  corps  vitré  nous  échappent,  c'est  que  le 
trouble  de  l'humeur  vitrée  qui  accompagne  cette  phlegmasie  rend  l'exa- 
men ophthalmoscopique  difficile.  D'ailleurs,  il  faut  se  rappeler  que  Portai 
a  vu  ces  vaisseaux  dans  un  œil  humain  enflammé.  Le  fait  rapporté  par 
Pagenstecher 1  est  bien  plus  explicite  :  une  femme  de  cinquante-six  ans, 
ayant  succombé  à  une  maladie  de  Bright  qui  avait  déterminé  une  cécité 
complète,  des  deux  côtés,  par  suite  d'une  affection  glaucomateuse,  on  con- 
stata à  l'autopsie,  indépendamment  d'altérations  diverses  du  côté  de  la 
rétine,  de  l'iris  et  des  procès  ciliaires,  que  le  corps  vitré  de  l'œil  gauche 
renferme  de  nombreuses  cellules  de  nouvelle  formation,  des  globules  de 
sang  et  des  corpuscules  granuleux  ;  on  y  remarque  de  nombreux  vaisseaux, 
surtout  dans  les  régions  qui  avoisinent  la  rétine.  Du  côté  droit,  le  corps  vitré 
adhère  à  la  papille  optique  par  une  espèce  de  bouchon  résistant,  contenant 
des  globules  de  graisse,  déposés  en  séries,  et  des  cellules  fusiformes  à 
noyau.  De  la  papille  optique  partent  de  nombreux  vaisseaux  qui  commu- 
niquent avec  ceux  de  la  rétine,  et  qui  tapissent  la  surface  du  corps  vitré.  Les 
cellules  fusiformes,  à  prolongements  anastomosés  entre  eux,  se  retrouvent 
dans  toute  l'étendue  du  corps  vitré  ;  elles  sont  entourées  d'un  réseau  capil- 
laire très-fin,  qui  paraît  être  en  rapport  avec  les  vaisseaux  des  procès 
ciliaires.  3°  Si  le  corps  vitré  ne  s'enflammait  pas,  comment  se  rendrait-on 
compte  de  l'existence  de  ces  corpuscules  de  toutes  formes  qui  apparaissent 
au  milieu  de  la  masse  et  qui  ne  sont  que  des  concrétions  plastiques,  ana- 
logues aux  exsudations  qu'on  voit  dans  la  cornée,  chez  les  sujets  atteints 
de  kératite  ?  Nous  ne  saurions  admettre  avec  Graefe 2  que  ces  opacités 
ont  toujours  pour  point  de  départ  des  hémorragies  intra-oculaires,  pre- 
nant leur  source  dans  des  lésions  de  la  choroïde.  -4°  Non-seulement  on  a. 
trouvé,  en  disséquant  le  corps  vitré,  des  corpuscules  de  lymphe  plastique, 
mais  encore  de  la  matière  purulente.  Ainsi  Heldige  a  constaté,  dans  un 
cas,  un  abcès  occupant  le  centre  du  corps  vitré,  bien  circonscrit,  du  volume 
d'une  petite  balle  de  pistolet  environ,  enkysté  dans  un  sac  membraneux, 
et  contenant  du  pus  de  bonne  nature.  5°  Le  ramollissement  du  corps 

1  Ârchiv.  fur  Ophth.,  t.  VII,  lre  part.,  p.  92-118.  -  ">-  Archiv.  fur  Ophth.,  décembre 
1854.  —  »  Moniteur  des  Se.  méd.,  23  nov.  1861. 
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vitré,  la  diffluence  de  l'humeur  qu'il  contient,  ne  sauraient  s'expliquer 
que  dans  l'hypothèse  d'une  inflammation  préalable. 

Symptômes.  Les  malades  accusent  un  obscurcissement  de  la  vue,  mais 
qui  est  très-variable.  Quelques-uns  lisent  encore  des  caractères  d'impri- 
merie assez  fins,  mais  ils  les  voient  à  travers  un  brouillard.  Un  malade 
qui  m'a  consulté  voyait  les  objets  comme  à  travers  une  gélatine  (t.  I, 
p.  72).  La  situation  de  l'œil  par  rapport  aux  objets,  a  de  l'influence  sur 
la  manière  dont  la  vision  s'accomplit.  Celle-ci  est  nette  quand  l'œil  est 
tourné  dans  un  sens,  brouillée  lorsque  le  globe  se  porte  dans  une  autre 
direction.  Si  le  patient  imprime  des  mouvements  à  l'œil,  la  vue  se  trouble; 
celle-ci  redevient  plus  nette,  lorsque  l'œil  reste  au  repos.  Si,  après  avoir 
dilaté  au  préalable  la  pupille,  on  explore  le  globe  avec  le  miroir  ophthal- 
moscopique,  on  voit  d'abord  les  milieux  réfringents  bien  transparents,  et 
le  fond  de  l'œil  paraît  rosé.  Si  alors  on  engage  le  patient  à  remuer  l'œil, 
on  ne  tarde  pas  à  voir  apparaître,  profondément  et  derrière  la  pupille,  des 
corpuscules  qui  sont  agités  d'un  mouvement  d'ascension  et  de  descente. 
Ces  corpuscules  apparaissent  comme  de  petits  nuages  sombres  sur  le  fond 
rosé  de  l'œil.  A  ce  moment  aussi,  la  papille  optique  et  les  vaisseaux  réti- 
niens sont  vus  comme  à  travers  un  léger  voile.  A  une  époque  plus  avancée 
de  la  maladie,  les  corpuscules  du  corps  vitré  ressemblent  à  des  filaments 
ou  à  une  sorte  de  poussière.  L'œil  est  d'ailleurs  sain  en  apparence  et  l'iris 
ne  présente  aucune  altération.  Une  fois,  la  cornée  offrait  un  certain  nombre 
de  petits  épanchements  plastiques  {kératite  point  illée). 

Marche.  Terminaisons.  Lorsque  l'hyalite  se  termine  par  résolution,  que 
les  corpuscules  du  corps  vitré  se  résorbent,  la  vision  s'améliore  et  reprend 
l'acuité  normale.  Dans  d'autres  cas,  les  corpuscules  demeurent  dans  la 
masse  du  corps  vitré  ;  d'où  la  persistance  de  certains  phénomènes  qui  seront 
exposés  plus  loin. 

Diagnosîâe.  Il  est  fondé  sur  l'inspection  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthal- 
moscopique.  En  éclairant  d'une  manière  suffisante  le  fond  de  l'organe,  il 
est  facile  d'apercevoir  les  exsudations  plastiques  qui  troublent  la  transpa- 
rence de  l'humeur  vitrée.  En  faisant  tenir  l'œil  au  repos,  et  en  donnant 
aux  corpuscules  le  temps  de  se  précipiter  dans  les  parties  déclives  de  l'or- 
gane, on  s'assure  facilement  qu'il  n'existe  pas  d'altération  concomitante  de 
la  rétine  ou  de  la  choroïde,  parce  qu'alors  le  fond  de  l'œil  n'est  plus  voilé. 

Traitement.  Les  antiphlogistiques  locaux,  c'est-à-dire  les  sangsues  ou 
les  ventouses  scarifiées  à  la  tempe,  les  onctions  sur  l'orbite  avec  l'onguent 
hydrargyrique  simple  ou  belladone,  les  révulsifs  sur  le  canal  intestinal 
m'ont  paru  donner  de  bons  résultats,  dans  les  phlegmasies  aiguës  ou 
subaiguës  du  corps  vitré. 
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CHAPITRE  V. 

LÉSIONS    CONSÉCUTIVES    A    L'INFLAMMATION    DU    CORPS    VITRÉ. 


ARTICLE  I. 

Corp9  flottants   du  corps  vitré. 

Les  corpuscules  flottants  du  corps  vitré  sont  la  conséquence  des  phleg- 
masies  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  de  l'organe.  Ils  sont  formés  par 
une  condensation  de  la  lymphe  plastique  sécrétée  pendant  la  période  inflam- 
matoire. Cette  lymphe  se  concrète  et  forme  des  amas  solides  de  figure 
variable.  Les  uns  ont  une  forme  allongée,  d'autres  une  forme  sphérique  ; 
d'autres  ressemblent  à  un  croissant  à  concavité  tournée  en  haut.  Il  en  est 
qui  ont  l'aspect  d'une  sorte  de  poussière.  Il  en  est  de  noirs,  volumineux  et 
de  forme  bizarre,  impossible  à  décrire.  Le  plus  souvent,  ils  ont  une  teinte 
grise  noirâtre,  lorsqu'on  les  examine  avec  le  miroir  seul  ;  la  teinte  est 
moins  foncée,  lorsqu'on  cherche  à  les  voir  avec  le  miroir  et  la  lentille 
convexe  simultanément. 

Pour  en  reconnaître  la  présence,  il  suffit,  après  avoir  projeté  la  lumière 
d'une  lampe  dans  le  fond  de  l'œil  au  moyen  du  miroir,  de  commander  au 
patient  de  faire  exécuter  au  globe  des  mouvements  en  divers  sens.  On  les 
voit  alors  s'agiter  dans  le  corps  vitré,  monter  et  descendre  assez  rapide- 
ment, pour  qu'il  soit  difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  d'en  bien  saisir  la 
forme  et  la  couleur.  Ils  parcourent  le  plus  souvent  un  trajet  assez  étendu 
de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  pour  qu'on  soit  en  droit  de  supposer  qu'il 
existe  une  large  communication  entre  les  cellules  du  corps  vitré,  ou  que 
les  cloisons  intermédiaires  aux  cellules  ont  été  détruites.  D'autres  fois  au 
contraire,  et  ceci  se  rapporte  surtout  aux  corpuscules  placés  très-profon- 
dément, à  ceux  qui  semblent  accolés  à  la  rétine,  le  corpuscule  flotte  au 
devant  de  la  papille  optique  et  de  la  portion  voisine  de  la  rétine,  sans 
jamais  franchir  une  certaine  aire. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  les  milieux  réfringents  sont 
transparents,  le  fond  de  l'œil  apparaît  avec  la  couleur  rosée,  la  papille  est 
normale,  l'iris  et  la  pupille  sont  sains.  On  ne  peut  donc  admettre,  avec 
quelques  auteurs  modernes,  que  les  corps  flottants  du  corps  vitré  sont 
toujours  l'indice  d'un  état  de  souffrance  de  certaines  membranes  de  l'œil. 
Chez  d'autres  malades,  il  existe  en  même  temps  une  scléro-choroïdite 
postérieure,  un  décollement  de  la  rétine,  des  opacités  cristalliniennes  ;  mais 
c'est  là  une  simple  coïncidence. 

Les  troubles  auxquels  donnent  lieu  les  corps  flottants  du  corps  vitré  sont 
très- variables  suivant  les  sujets.  Chez  le  plus  grand  nombre,  la  vision  est 
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moins  bonne  que  dans  l'état  normal  ;  les  yeux  se  fatiguent  promptement. 
Quelques-uns  se  plaignent  de  voir  des  mouches  dans  l'air,  mais  ce  phéno- 
mène ne  se  rencontre  pas  constamment  (t.  I,  p.  70  et  suiv.).  Sous  ce  rapport 
mes  observations  personnelles  s'accordent  en  tous  points  avec  celles  de 
Deval1. 

Lorsque  les  corpuscules  du  corps  vitré  sont  bien  organisés,  les  diverses 
espèces  de  traitement,  tant  internes  qu'externes,  sont  impuissantes  pour  en 
opérer  la  résorption.  J'ai  essayé  inutilement,  dans  ces  conditions,  les 
révulsifs  autour  de  l'orbite  ou  derrière  les  oreilles,  les  collyres  à  l'iodure 
de  potassium. 

ARTICLE  II. 

Obscurcissement  du  corps  vitré. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  le  corps  vitré  se  trouble,  au  point 
qu'il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil,  même  après  avoir  largement 
dilaté  la  pupille.  La  papille  et  les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  vus  à  travers 
un  voile;  souvent  même  on  ne  les  distingue  pas  du  tout.  Si  cependant, 
après  un  traitement  approprié,  le  fond  de  l'œil  s'éclaircit,  on  ne  trouve 
aucune  altération,  ni  de  la  papille,  ni  de  la  rétine,  ni  de  la  choroïde.  C'est 
principalement  chez  les  sujets  atteints  d'iritis  ancienne,  avec  synéchies 
postérieures,  qu'on  observe  ce  phénomène.  Il  se  montre  parfois  sous  forme 
d'attaques,  c'est-à-dire  que  l'obscurcissement  survient  du  jour  au  lende- 
main, et  qu'après  s'être  dissipé  complètement,  il  apparaît  de  nouveau  pour 
disparaître  de  même.  Ce  trouble  se  dissipe,  sans  laisser  de  corpuscules 
flottants  dans  le  milieu  réfringent  de  l'œil  ;  il  semble  donc  le  résultat 
d'une  altération  de  sécrétion  du  liquide  dont  l'aspect  a  été  comparé  à  celui 
de  l'urine  des  herbivores,  de  là  le  nom  de  corps  vitré  jumenteux  donné  à 
cet  état  morbide  par  Desmarres 2. 

Les  émissions  sanguines  locales,  ventouses  scarifiées  à  la  tempe,  sang- 
sues derrière  les  oreilles,  révulsifs  autour  de  l'orbite,  parviennent,  dans 
bon  nombre  de  cas,  à  rendre  au  corps  vitré  sa  transparence. 

ARTICLE  III. 

Ramollissement  du  corps  vitré.   Synchisis. 

Ce  nom  a  été  donné  à  une  altération  du  corps  vitré  caractérisée  à  la  fois 
par  la  liquéfaction  du  liquide  qu'il  renferme  et  par  l'absorption  des  cloisons 
qui  le  divisent  en  loges  ou  cellules. 

Les  causes  en  sont  obscures  :  on  a  accusé  les  maladies  de  la  choroïde, 
les  blessures  de  l'œil,  l'usage  des  mercuriaux.  Il  y  a  lieu  d'admettre  que 
le  ramollissement  du  corps  vitré  étant,  comme  nous  l'avons  dit  précédem- 
ment, un  des  modes  de  terminaison  de  l'inflammation  de  cet  organe,  toutes 

t    l  Loc.  cit.,  p.  592.  —  2  Traité  des  mal.  des  yeux,  t.  III,  p.  596;  2«  édit. 
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les  circonstances  de  nature  à  provoquer  cette  phlegmasie  peuvent  être  con- 
sidérées comme  causes  prédisposantes  du  synchisis.  Celui-ci  coïncide  assez 
souvent  avec  la  cataracte,  le  glaucome,  l'atrophie  commençante  du  globe. 

Symptômes.  Le  synchisis  est  le  plus  souvent  accompagné  de  symptômes 
mal  accentués.  Tantôt  l'œil  est  moins  consistant  qu'à  l'état  normal,  mou; 
tantôt  il  est  dur,  et  rappelle  la  consistance  d'une  bille  de  marbre  ;  dans  le 
dernier  cas,  il  y  a  hypersécrétion  de  la  vitrine  et  la  coque  fibreuse  du  globe 
est  fortement  distendue.  La  plupart  des  auteurs  considèrent  le  flottement 
de  l'iris  d'arrière  en  avant  (iridodonesis)  comme  un  des  symptômes  du 
synchisis.  Nous  avons  observé  souvent  des  synchisis,  sans  la  moindre 
mobilité  anormale  du  diaphragme  oculaire  ;  par  contre,  on  observe  souvent 
cette  mobilité  après  l'opération  de  la  cataracte,  sans  que  rien  dénote  l'exis- 
tence d'une  altération  du  corps  vitré.  Blasius  1  professe  la  même  opinion. 

Le  synchisis  n'est  pas  non  plus  accompagné  constamment  de  corpuscules 
flottants  dans  la  vitrine.  L'examen  ophthalmoscopique  n'est  donc  que 
d'une  médiocre  utilité  dans  ces  cas.  Chez  les  sujets  atteints  de  synchisis, 
la  vision  est  généralement  mauvaise,  mais  cela  peut  tenir  à  d'autres  alté- 
rations qu'à  celles  du  corps  vitré.  Ils  sont  quelquefois  myopes,  ce  qui 
coïncide  le  plus  souvent  avec  une  scléro-choroïdite  postérieure.  On  a  encore 
noté,  dans  ces  cas,  le  déchatonnement,  la  luxation  et  l'opacité  du  cristallin. 

Traitement.  Les  toniques  à  l'intérieur,  des  frictions  spiritueuses  sur 
l'orbite,  des  révulsifs  sur  la  même  région,  ont  été  conseillés,  et  ne  procu- 
rent qu'une  amélioration  douteuse. 

ARTICLE  IV. 

Ossification  de  la   membrane   hyaloïde. 

La  dégénérescence  osseuse  du  corps  vitré  a  été  vue  par  Spree 2.  Après 
une  opération  de  cataracte,  la  vue  ne  se  rétablit  pas.  A  la  mort  du  sujet, 
on  disséqua  l'œil,  et  on  trouva  des  adhérences  morbides  entre  la  choroïde 
et  les  parties  voisines.  Il  n'y  avait  pas  de  traces  de  rétine;  le  nerf  opti- 
que était  atrophié.  A  la  place  du  corps  vitré  existait  une  substance  osseuse, 
convexe  en  arrière,  concave  en  avant,  d'un  demi-pouce  d'épaisseur. 

D'autres  fois  l'ossification  du  corps  vitré  est  partielle.  Ainsi,  "Wardrop  a 
constaté,  dans  un  cas,  indépendamment  d'une  ossification  de  la  capsule  du 
cristallin,  la  présence  d'écaillés  de  substance  osseuse  au  milieu  de  l'hu- 
meur vitrée.  Wittich3,  en  disséquant  l'œil  atrophié  d'un  homme  de 
soixante  ans,  a  trouvé  des  altérations  diverses  de  la  membrane  de  Desce- 
met,  de  l'iris,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Le  corps  vitre  était  ossifié 
partout,  excepté  en  avant,  où  il  existait  une  masse  blanchâtre,  ramollie, 
placée  autour  du  cristallin  et  offrant  encore  visiblement  la  couronne  pig- 
jnentaire  de  la  zone  de  Zinn  ;  cette  masse  présentait  encore,  à  certains 

i  Annal,  d'oculisl.,  t.  XXV,  p.  20;  t.  XXVII,  p.  204.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XIV, 
p.  122.  —  »  Viertelj.  fur  prak.  H.  Prag.,  1853,  IV  B. 
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endroits,  l'aspect  gélatineux  propre  au  corps  vitré.  La  portion  dure  de  ce 
dernier  présentait  des  aiguilles  et  des  plaques  ayant  la  structure  des  os. 
Le  cristallin  était  lui-même  à  l'état  calcaire  dans  toute  la  portion  convexe 
tournée  du  côté  du  corps  vitré. 


CHAPITRE  VI. 

CHOLESTÉRIE    DU    CORfS    VITRÉ. 


Cette  affection,  désignée  également  sous  le  nom  de  synchisis  étincelant, 
scintillement  de  la  pupille,  spinthêropie  (oTutv6Y)p,  étincelle;  fix];,  génitif 
àtiôq,  œil)  est  caractérisée  par  la  présence  dans  le  corps  vitré  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  cristaux  de  cholestérine. 

On  attribue  à  Parfait  Landrau  '  le  mérite  d'avoir  signalé  le  premier  cette 
affection.  Ce  médecin  a  rapporté  l'histoire  d'un  homme,  âgé  de  soixante- 
dix  ans,  qui  accusait,  pour  l'œil  droit,  la  sensation  de  corps  voltigeants,  de 
points  noirs.  La  pupille  ayant  été  dilatée  par  la  belladone,  on  aperçut  de 
petits  corps  ressemblant  à  de  la  poudre  de  réglisse  fine,  entremêlés  d'autres 
ayant  le  brillant  de  la  fine  limaille  d'or.  Pour  que  ces  corpuscules  puissent 
voltiger  dans  le  corps  vitré,  l'auteur  fait  remarquer  qu'il  faut  admettre  une 
destruction  des  cellules  de  la  membrane  hyaloïde.  Dans  le  cours  des  an- 
nées 1843  et  1844,  Jacob,  de  Dublin 2,  rapporta  plusieurs  faits  de  cata- 
ractes opérées  par  broiement,  qui  étaient  accompagnées  ou  suivies  d'écaillés 
minces,  brillantes,  d'un  éclat  métallique,  ressemblant  aux  particules  de 
mica.  11  s'agissait  bien,  dans  ces  cas,  de  cholestérie  de  l'œil,  mais  ce  dépôt 
de  cristaux  n'avait  probablement  pas  son  siège  dans  l'humeur  vitrée.  Ces 
faits  n'avaient  attiré  que  médiocrement  l'attention  des  chirurgiens,  lors- 
qu'en  1845  Desmarres3  publia  une  observation  de  synchisis  étincelant, 
recueillie  sur  une  femme  opérée  par  lui  d'une  double  cataracte  capsulaire. 
A.  partir  de  ce  moment,  les  faits  de  même  genre  se  multiplièrent,  proba- 
blement parce  que,  l'attention  une  fois  éveillée  sur  ce  point,  aucun  obser- 
vateur ne  laissa  échapper  l'occasion  de  les  signaler,  et  c'est  ainsi  que,  dans 
l'espace  de  quelques  années,  cette  partie  de  l'oculistique  fut  enrichie  d'une 
foule  de  faits,  dont  ies  principaux  sont  dus  à  Sichel,  Desmarres,  Robert, 
A.  Guépin,  J.  Gautier,  E.  Blasins,  Guensburg,  0.  Fischer,  Chassaignac, 
J.-A.  Schmidt\  etc.  Quelques-unes  de  ces  observations  se  rapportent  à  la 
cholestérie  de  parties  de  l'œil  autres  que  l'humeur  vitrée.  Il  en  a  été  ques- 
tion précédemment. 

1  Revue  médicale,  1828,  t.  IV,  p.  205.  —  2  Dublin  médical  Press,  janvier  1843  et  dé- 
cembre 1844  —  3  Annal,  d'oculist.,  t.  XIV,  p.  220.  —  4  Tous  ces  faits  sont  consignés  dans 
les  Annales  d'oculistique,  t.  XIV,  p.  220;  t.  XV,  p.  167;  t.  XVI,  p.  74;  t.  XVIII,  p.  23, 
26,79;  t.  XIX,  p.  117;  t.  XX,  p.  69;  t.  XXIII,  p.  3;  t.  XXIV,  p.  49,  145;  t.  XXV,  p.  15, 
22,  23;  t.  XXVI,  p.  3, 10;  t.  XXX,  p.  117;  t.  XXXIV,  p.  254*  291  ;  t.  XXXVI,  p.  78. 
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Lesynchisis  étincelanta  été  rencontré  sur  des  sujets  de  tout  âge,  même 
sur  un  enfant  de  treize  ans  ;  chez  des  individus  des  deux  sexes  ;  tantôt 
d'un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois.  Dans  bon  nombre  de  cas,  ce 
phénomène  coïncidait  avec  l'existence  de  cataractes  molles  ou  de  cataractes 
capsulaires  secondaires,  ou  encore  de  cataracte  congénitale;  et  alors  il 
n'apparaissait  qu'après  l'abaissement,  le  broiement  ou  l'extraction  de  l'opa- 
cité cristallinienne.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  il  n'existait  pas 
de  lésion  concomitante  de  l'œil  ;  chez  d'autres,  on  a  noté  des  altérations 
plus  ou  moins  graves  :  ainsi  une  décoloration  de  l'iris ,  une  scléro-choroï- 
dite  postérieure  avec  atrophie  de  certains  points  de  la  choroïde,  ou  bien  un 
glaucome  des  deux  côtés,  avec  un  staphylôme  choroïdien  d'un  seul  côté; 
ou  bien  encore  une  hydrophthalmie  et  une  hydropisie  sous-rétinienne. 
Chez  un  sujet  qui  succomba  à  une  tuberculisation  pulmonaire,  il  y  avait 
une  hydropisie  sous-choroïdienne  renfermant  beaucoup  de  cristaux  de  cho- 
lestérine,  des  plaques  d'ossification  et  un  exsudât  blanchâtre  entre  la  cho- 
roïde et  la  rétine,  de  nombreux  cristaux  de  cholestérine  dans  le  corps 
vitré. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  variables.  La  vision  est  généralement  con- 
servée, à  moins  qu'il  n'y  ait  des  complications,  notamment  une  cataracte. 
Quelques  malades  se  plaignent  devoir  des  mouches,  des  points  noirs.  Un 
sujet,  cité  par  Guensburg,  voyait,  à  un  demi-jour,  voltiger  un  corps  arrondi, 
noirâtre,  de  la  grosseur  d'un  pois;  ce  corps  se  changeait  bientôt  en  une 
roue  avec  des  rais  provenant  d'un  moyeu  de  couleur  jaunâtre,  qui  étaient 
dans  un  mouvement  de  rotation  continuel.  Un  autre  était  affecté  d'un 
nystagmus  des  deux  côtés. 

L'examen  à  l'œil  nu  permet,  surtout  après  avoir  dilaté  au  préalable  la 
pupille,  de  reconnaître  les  corpuscules  brillants  qui  se  meuvent  dans  le 
corps  vitré;  on  les  a  comparés  à  une  fine  limaille  d'or,  à  des  paillettes 
brillantes  comme  des  diamants,  à  des  écailles  très-petites  d'un  jaune  doré 
luisant,  à  des  étincelles  brillantes.  Dans  un  des  premiers  cas  relatés,  il  est 
dit  qu'à  travers  la  pupille  largement  dilatée,  sur  le  fond  de  l'œil  qui  est 
parfaitement  noir,  on  voit  se  détacher  des  paillettes  mobiles,  brillantes 
comme  des  diamants  de  la  grosseur  de  grains  de  sable.  Ces  paillettes  appa- 
raissent le  plus  ordinairement  au  nombre  de  vingt  à  trente  à  la  fois,  se  dé- 
placent de  bas  en  haut,  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  et  sont  immé- 
diatement remplacées  par  d'autres  aussi  brillantes  et  aussi  nombreuses. 
Lorsque  l'œil  est  au  repos,  tous  les  petits  points  étincelants,  mobiles, 
réfléchissent  la  lumière  avec  un  vif  éclat,  descendent  peu  à  peu  vers  la 
partie  déclive  de  l'œil. 

L'examen  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  permet  de  préciser 
le  siège  des  paillettes  brillantes.  Celles:ci  apparaissent  sous  forme  de  petits 
points  lumineux  très-brillants  dont  l'ensemble  a  été  comparé  à  un  bouquet 
de  feu  d'artifice  :  tantôt  elles  réfléchissent  fortement  la  lumière,  tantôt  elles 
l'absorbent,  tantôt  elles  la  décomposent,  puisqu'elles  sont  tour  à  tour  bril- 
lantes, sombres  ou  colorées  de  diverses  manières. 

Nature  de  la  maladie.  On  s'accorde  aujourd'hui  à  reconnaître  que  l'af- 
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fection  qui  vient  d'être  décrite  est  le  résultat  de  la  présence  dans  le  corps 
vitré  de  cristaux  de  cholestérine.  Ceux-ci  ont  été  reconnus  tels  à  l'examen 
microscopique,  par  Lebert,  dans  un  cas  où  ils  ont  été  retirés  de  la  chambre 
antérieure  par  une  section  faite  à  la  cornée.  Ces  cristaux  sont  reconnais- 
sablés  à  leur  forme  rbomboïdaie,  à  leur  minceur,  à  leur  transparence  et  à 
leur  groupement  caractéristique.  Ils  sont  formés  d'une  matière  soluble  dans 
l'éther  et  l'alcool  bouillant.  A  l'époque  où  les  premières  observations 
furent  publiées,  on  forma  un  certain  nombre  de  conjectures  sur  la  cause 
du  phénomène  si  remarquable  du  scintillement.  Desmarres  croyait  à  un 
changement  moléculaire  du  corps  vitré  ramolli  ;  les  cellules  hyaloïdiennes, 
moins  tendues  par  l'humeur  vitrée  devenue  plus  fluide,  flottant  les  unes 
sur  les  autres,  devaient  réfléchir  la  lumière  au  lieu  de  la  réfracter.  Sichel 
pensait  à  un  abaissement  et  à  une»  désorganisation  de  petits  lambeaux  de 
la  membrane  hyaloïde,  consécutivement  à  son  inflammation.  Il  émettait 
cependant  l'idée  de  la  possibilité  d'un  dépôt  particulier  dans  l'humeur 
vitrée,  notamment  de  corpuscules  lisses,  polis  et  doués  d'un  éclat  métal- 
lique. Tavignot  l'attribuait  à  la  présence,  dans  l'intérieur  de  l'œil,  de  petites 
paillettes  micacées  détachées  de  la  capsule  cristalline,  pendant  l'opération 
du  broiement  ou  de  l'abaissement  du  cristallin.  Bouisson,  rejetant  l'expli- 
cation de  Desmarres,  émettait  deux  hypothèses  :  ou  bien  que  les  paillettes 
brillantes  sont  formées  par  des  fragments  cristalliniens  libres  dans  l'épais- 
seur du  corps  vitré,  dont  la  membrane  est  détruite  ;  ou  bien  que  la  ma- 
ladie est  due  à  la  déposition  accidentelle  de  la  matière  grasse  du  corps  vitré, 
sous  forme  cristalline.  A.-B.  Stout,  en  examinant,  avec  le  microscope  à 
dissection,  l'œil  d'une  malade  atteinte  de  synchisis  étincelant,  avait  conclu 
de  ces  recherches  que  les  paillettes  mobiles  sont  des  corps  placés  dans  l'hu- 
meur vitrée,  cristallins  et  transparents;  que  le  scintillement  est  dû  à  ce  que 
ces  petits  corps  sont  de  forme  prismatique  et  décomposent  la  lumière. 
On  voit  que  l'opinion  du  médecin  américain  se  rapprochait  le  plus  de  la 
vérité. 

marche.  Terminaisons.  Le  synchisis  étincelant  se  termine  parfois  par 
la  guérison  spontanée,  au  bout  d'un  temps  variable.  S'il  est  accompagné 
de  lésions  graves  de  l'œil,  notamment  d'hydrophthalmie,  la  vision  est  com- 
promise sans  retour,  l'œil  s'atrophie. 

Traitement.  L'art  ne  connaît  aucun  moyen  de  guérir  cette  affection.  Il 
se  borne  à  combattre  les  complications  qui  se  montrent  avec  elle. 


SECTION  XV. 

MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE, 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES. 


La  choroïde  (j,j,  fig.  114,  p.  346)  est  la  seconde  des  membranes  de  l'oeil  ;  elle 
est  intermédiaire  à  la  sclérotique  et  à  la  rétine.  Elle  s'étend  depuis  le  point  d'en- 
trée du  nerf  optique  jusqu'  au  sillon  de  réunion  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée. 
Elle  se  distingue  de  la  rétine  et  de  la  sclérotique  par  son  extrême  vascularité  et 
par  sa  teinte  sombre  due  à  la  grande  quantité  de  pigment  qu'elle  contient.  Elle 
présente  la  figure  d'une  sphère  creuse  tronquée  en  arrière  et  en  avant,  c'est-à- 
dire  à  ses  deux  pôles.  L'épaisseur  en  est  variable  dans  les  divers  points  de  son 
étendue.  Huschke  lui  assigne  1/7  à  1/10  de  millimètre  au  pourtour  du  nerf  opti- 
que; 1/15  de  millimètre  au  milieu  et  2  millimètres  à  la  partie  antérieure.  Les 
évaluations  de  Sappey  diffèrent  des  précédentes  :  l'épaisseur  de  la  choroïde  est 
de  1/6  de  millimètre  à  la  partie  moyenne,  et  de  1  millimètre  au  niveau  du  bord 
terminal  de  cette  membrane.  La  consistance  en  est  faible,plus  forte  cependant  que 
celle  de  la  rétine. 

La  choroïde  présente  à  considérer  une  face  externe,  une  face  interne,  une 
extrémité  postérieure  et  une  extrémité  antérieure. 

La  face  externe  est  convexe,  en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  sclérotique,  à 
laquelle  elle  est  unie  par  du  tissu  cellulaire  très-làche  et  par  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  qui  se  portent  d'une  des  membranes  à  l'autre.  L'adhérence  de  celles-ci  est 
plus  forte  au  voisinage  du  nerf  optique  et  de  la  cornée.  La  face  externe  est 
rugueuse  et  tomenteuse,  principalement  sur  les  yeux  bruns.  Sur  ses  parties  laté- 
rales rampent  les  artères  ciliaires  longues  et  les  nerfs  ciliaires  ;  ces  derniers  se 
présentent  sous  l'aspect  de  filets  blanchâtres  qui  ressortent  sur  la  couleur  brune 
subjacente. 

La  face  interne  est  concave,  en  rapport  avec  la  rétine  ;  elle  est  plus  lisse  et  de 
couleur  plus  foncée  que  la  face  externe.  D'après  Sappey,  elle  a  une  teinte  moins 
foncée  chez  les  sujets  de  trente  à  quarante  ans  ;  elle  est  d'un  brun  assez  clair  chez 
les  sujets  de  soixante  à  soixante-dix  ans,  et  à  un  âge  plus  avancé  encore  elle  offre 
une  couleur  grise. 

L'extrémité  postérieure  présente  l'orifice  destiné  au  passage  du  nerf  optique, 
d'un  diamètre  de  1  millimètre  et  1/2;  la  circonférence  de  cet  orifice  adhère  à  la 
lèvre  antérieure  de  l'ouverture  correspondante  de  la  sclérotique.  Les  artères 
ciliaires  courtes  postérieures  forment  autour  de  cet  orifice  une  couronne  vasculaire. 

V extrémité  antérieure  forme  une  zone  distincte,  appelée  par  Sappey  zone 
choroïdienne.  Celle-ci  a  une  largeur  de  6  millimètres  du  côté  temporal,  de  5  mil- 
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limètres  du  côté  nasal.  On  lui  distingue  une  face  externe,  un  bord  postérieur  et 
un  bord  antérieur.  La  face  externe  est  brune  dans  sa  moitié  postérieure,  blanche 
grisâtre  dans  sa  moitié  antérieure,  et  en  rapport  avec  la  sclérotique.  La  face 
interne,  de  couleur  brune  foncée,  est  en  connexion  avec  la  zone  de  Zinn  [g)  ; 
tandis  que  la  moitié  postérieure  est  lisse,  unie,  la  moitié  antérieure  est  formée  de 
plis  longitudinaux  qui  s'engrènent  avec  les  plis  correspondants  de  la  zone  de  Zinn. 
Le  bord  postérieur  se  continue  avec  le  segment  correspondant  de  la  choroïde.  Le 
bord  antérieur,  très-épais,  se  continue  avec  l'iris  qu'il  enchâsse,  comme  la  scléro- 
tique encadre  la  cornée. 

La  zone  choroïdienne  se  dédouble  en  avant,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la 
circonférence  antérieure  de  la  choroïde.  Le  feuillet  de  dédoublement  le  plus  externe 
forme  le  ligament  ciliaire  ;  le  feuillet  de  dédoublement  le  plus  interne  constitue 
la  couronne  ou  le  corps  ciliaire. 

Le  ligament  ciliaire  (/i,  fig.  114,  p.  346)  est  un  anneau,  de  3  millimètres  de 
large,  de  1/2  millimètre  d'épaisseur,  qui  limite  Pofifice  antérieur  de  la  cho- 
roïde. On  le  considère  comme  la  continuation  de  la  couche  celluleuse  de  cette 
membrane,  qui  prend,  dans  ce  point,  une  grande  épaisseur,  en  même  temps 
qu'elle  se  dépouille  du  pigment.  Sa  face  externe  et  antérieure  est  en  rapport  avec 
la  face  interne  de  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  sclérotique  ;  la  face  interne  et 
postérieure  est  en  rapport  avec  le  corps  ciliaire.  Le  bord  postérieur  se  continue  avec 
la  couche  externe  ou  celluleuse  de  la  choroïde  ;  le  bord  supérieur  adhère  à  la  ligne 
de  jonction  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  ;  le  bord  inférieur  répond  à  la  tète  des 
procès  ciliaires  qui  le  dépassent  de  1  millimètre,  pour  s'appliquer  à  la  partie 
postérieure  de  la  circonférence  de  l'iris. 

A  la  partie  la  plus  antérieure  du  ligament  ciliaire,  entre  celui-ci,  la  cornée  et  la 
sclérotique,  se  trouve  le  canal  de  Fontana,  de  Hovius,  de  Schlemm  (e),  qui  est 
parcouru  par  la  veine  circulaire  du  ligament  ciliaire.  Lorsqu'on  injecte  ce  canal 
avec  du  mercure,  le  métal  remplit  les  veines  qui  viennent  de  la  sclérotique  et  de 
la  cornée. 

Le  ligament  ciliaire  est  formé  de  fibres  de  tissu  cellulaire,  entre-croisées  en  tous 
sens,  d'autant  plus  denses  et  plus  résistantes  qu'elles  sont  plus  antérieures  et  plus 
profondes.  Il  reçoit  tous  les  nerfs  ciliaires,  les  deux  artères  ciliaires  longues  et  les 
artères  ciliaires  antérieures.  Les  nerfs  ciliaires  s'y  divisent  et  s'y  subdivisent,  en 
s'anastomosant  entre  eux,  et  en  formant  un  plexus  qui,  d'après  Krause,  contient 
des  globules  ganglionnaires,  opinion  qui  n'est  pas  partagée  par  Sappey.  Le  liga- 
ment ciliaire  ne  saurait,  d'après  ce  dernier,  être  considéré  comme  un  ganglion 
nerveux.  D'autres  anatomistes  ont  admis,  dans  l'épaisseur  du  ligament  ciliaire, 
des  fibres  musculaires  lisses,  à  la  contraction  desquelles  ils  ont  fait  jouer  un  grand 
rôle  dans  l'accommodation  de  l'œil  aux  distances.  Nous  examinerons  plus  loin  cette 
opinion  (voir  Troubles  de  la  rc  fraction). 

Le  corps  ciliaire  est  une  couronne  de  plis  rayonnes  qui  embrassent  le  cris- 
tallin ;  chacun  de  ces  plis  est  appelé  procès  ciliaire  (r).  Il  y  en  a  dé  60  à  70  ;  les 
uns  sont  plus  longs  et  plus  volumineux  ;  les  autres  plus  courts  et  plus  grêles  :  ce 
qui  a  motivé  la  distinction  des  procès  ciliaires  en  grands  et  en  petits.  Leur  lon- 
gueur moyenne  est  de  3  millimètres.  Ils  ont  la  forme  d'une  petite  pyramide  à 
trois  pans,  à  base  arrondie  tournée  en  avant  et  large  de  1/2  millimètre,  faisant 
saillie  dans  la  chambre  postérieure  de  l'œil,  où  elle  s'applique  contre  la  circonfé- 
rence de  l'iris  sans  lui  adhérer.  Le  sommet,  quelquefois  bifurqué,  succède  assez 
brusquement  au  corps.  La  face  supérieure  s'unit  au  ligament  ciliaire  ;  les  deux 
autres  faces  répondent  à  la  zone  de  Zinn  qui  les  sépare  du  corps  vitré  en  arrière, 
et  de  la  circonférence  du  cristallin  en  avant.  Les  procès  du  second  ordre,  ou  petits 
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procès,  sont  sans  forme  ni  direction  déterminée,  et  occupent  l'intervalle  des  grands. 

La  structure  du  corps  ciliaire  est  la  même  que  celle  de  la  choroïde  (voir  plus 
loin).  A  la  face  interne  de  ce  corps  se  trouve  une  couche  de  pigment,  de  couleur 
très-foncée,  intimement  unie  à  la  zone  de  Zinn.  Lorsqu'on  détache  la  choroïde,  la 
couche  pigmentaire  reste  adhérente  à  cette  zone,  sous  forme  de  lignes  noires  qui 
se  portent  d'arrière  en  avant  et  parallèlement  les  unes  aux  autres,  tout  autour  de 
la  circonférence  du  cristallin,  La  couche  de  pigment  qui  recouvre  les  procès 
ciliaires  est  moins  épaisse  sur  les  bords  que  sur  les  faces  ;  aussi  les  premiers  ont- 
ils  une  couleur  blanche  ou  grisâtre. 

Structure.  La  choroïde  se  compose  d'une  couche  externe  ou  cellûleuse,  d'une 
couche  moyenne  vasculaire,  d'une  couche  interne  pigmerttaire. 

1°  La  couche  cellûleuse,  plus  apparente  sur  des  yeux  bruns  que  sur  des 
yeux  bleus ,  plus  développée  sur  les  adultes  que  sur  les  vieillards,  donne  à  la  surface 
extérieure  de  la  choroïde  l'aspect  tomenteux.  D'une  épaisseur  à  peu  près  uni- 
forme dans  les  divers  points,  elle  s'épaissit  notablement  au  niveau  de  la  circon- 
férence antérieure  de  la  choroïde,  pour  former  le  ligament  Ciliaire,  qui  en  est, 
comme  nous  l'avons  dit,  une  dépendance.  C'est  dans  son  épaisseur  que  rampent 
les  nerfs  ciliaires  et  les  artères  ciliaires  longues.  En  dehors,  la  couche  celluleusc 
adhère  à  la  sclérotique  par  des  filaments  vasculaires  très-faibles  ;  en  dedans,  elle 
adhère,  plus  intimement  à  la  couche  vasculaire  de  la  choroïde. 

Elle  est  formée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  et  de  cellules  pigmentaires  ;  celles-ci 
sont  de  forme  irrégulière,  pour  la  plupart.  Les  unes  sont  allongées,  aplaties, 
terminées  en  pointe  aux  extrémités,  incurvées  sur  les  bords  ;  d'autres  sont  divisées, 
ou  surmontées  d'un  prolongement;  d'autres  encore  ont  une  forme  rameuse.  Chaque 
cellule  est  pourvue  d'un  noyau  peu  apparent,  autour  duquel  se  trouvent  des 
granulations  de  forme  ovoïde  et  de  dimension  uniforme,  remplissant  la  plus 
grande  partie  de  la  cavité  de  la  cellule. 

2°  Couche  vasculaire.  Elle  a  pour  base  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  sans 
direction  déterminée,  et  formant,  par  leur  réunion,  une  sorte  de  réseau  qui  con- 
tient des  vaisseaux  de  trois  ordres  :  des  artères,  des  veines,  des  capillaires.  La 
disposition  respective  de  ces  vaisseaux,  leur  mode  de  distribution  a  fait  l'objet  de 
recherches  très-précises  de  la  part  de  Sappey  l,  recherches  qui  sont  d'autant  plus 
importantes,  qu'elles  servent  pour  l'examen  des  altérations  de  la  choroïde  à 
l'ophthalmoscope. 

La  couche  vasculaire  se  compose  de  trois  plans  superposés  :  le  plan  interne,  celui 
qui  est  le  plus  rapproché  de  la  rétine,  formé  d'artères  ;  le  plan  moyen  constitué 
par  des  capillaires  ;  le  plan  externe,  celui  qui  est  le  plus  rapproché  de  la  scléro- 
tique, formé  de  veines.  C'est  déjà  un  premier  indice  pour  reconnaître,  dans  le 
fond  de  l'œil,  les  divers  ordres  de  vaisseaux  de  la  choroïde,  l'image  ophthalmo- 
scopique  les  montrant  sur  divers  plans.  11  faut  ajouter  que  les  vaisseaux  artériels 
marchent  en  ligne  droite  d'arrière  en  avant,  sont  moins  nombreux  et  plus  grêles 
que  les  veines.  Celles-ci  décrivent  souvent  des  courbes  perpendiculaires  à  la  direc- 
tion des  artères,  sont  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses,  convergent  vers  la 
partie  équaloriale,  c'est-à-dire  la  partie  moyenne  de  l'œil,  autour  de  quatre 
troncs  principaux,  en  affectant  la  disposition  de  tourbillons. 

a.  Les  artères  proviennent  des  ciliaires  courtes  postérieures  destinées 
presque  uniquement  à  la  choroïde,  formées,  à  leur  origine,  de  deux  troncs  situés, 
l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors  du  nerf  optique.  Parvenu  à  1  centimètre  de  la 
sclérotique,  chaque  tronc  se  divise  en  quatre  ou  cinq  branches,  dont  la  plus 

i  Anatomie  descriptive,  t.  11,  p.  645. 
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élevée  longe  la  partie  supérieure  du  nerf  optique,  pendant  que  la  plus  déclive 
s'applique  à  sa  partie  inférieure.  Il  en  résulte  deux  demi- couronnes  de  branches 
artérielles  embrassant  les  parties  latérales  du  tronc  nerveux  à  son  entrée  dans 
l'œil.  Toutes  les  branches  traversent  la  sclérotique,  et  se  partagent  en  deux  bran- 
ches secondaires  qui  se  subdivisent  quelquefois  elles-mêmes,  de  façon  qu'au 
moment  où  les  artères  ciliaires  courtes  postérieures  ont  perforé  la  sclérotique,  il  y 
en  a  de  vingt  à  vingt-cinq  divisions.  Celles-ci  s'engagent  dans  les  interstices  des 
veines  de  la  choroïde,  s'appliquent  à  la  face  interne  du  plan  veineux,  et  se  portent 
d'arrière  en  avant,  fournissant  dans  leur  trajet  une  foule  de  ramuscules.  Les  plus 
longues  seules  arrivent  au  cercle  ciliaire,  où  elles  se  terminent,  en  s'anastomosant 
avec  les  artères  ciliaires  antérieures  et  les  artères  ciliaires  postérieures  longues. 

Chemin  faisant,  les  divisions  des  artères  ciliaires  courtes  postérieures  fournissent 
des  rameaux,  et  ceux-ci  des  ramuscules,  qui  se  portent  presque  tous  de  la  face 
interne  vers  la  face  externe  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  du  côté  du  plan  veineux. 
Il  résulte  de  cette  particularité  que  les  capillaires  de  la  choroïde  occupent  un  plan 
intermédiaire  à  la  couche  vasculaire  interne  ou  artérielle  et  à  la  couche  vasculaire 
externe  ou  veineuse.  D'après  Sappey,  les  capillaires  ont  la  forme  de  plaques  èloilèes. 

B.  Les  veines,  vasa  vorticosa,  vaisseaux  tourbillonnes,  sont  réparties 
en  quatre  groupes,  qui  s'anastomosent  par  leur  partie  périphérique  et  qui  sont 
situés  au  niveau  de  la  partie  équatoriale  de  l'œil  d'une  manière  symétrique,  à 
savoir  :  l'un  en  haut  et  en  dedans,  le  second  en  haut  et  en  dehors,  le  troisième  en 
bas  et  en  dedans,  le  quatrième  en  bas  et  en  dehors.  Chaque  groupe  s'étend  depuis 
le  point  d'entrée  du  nerf  optique  jusqu'aux  procès  ciliaires,  et  est  formé  de  veines 
convergentes  et  curvilignes,  dont  le  tronc  commun  traverse  la  sclérotique  à  la 
région  équatoriale.  Les  veines  aboutissant  à  chaque  tronc  forment,  par  leur  en- 
semble, une  sorte  d'étoile  à  rayons  courbes.  Celles  qui  se  dirigent  de  la  partie 
antérieure  de  l'œil  vers  le  tronc  sont  d'abord  parallèles  aux  artères,  puis  s'inflé- 
chissent et  les  croisent  à  angle  aigu.  Celles  qui  se  dirigent  de  la  partie  postérieure 
de  l'œil  vers  le  tronc  sont  plus  longtemps  parallèles  aux  artères,  qu'elles  finissent 
par  croiser  obliquement.  Cette  dernière  disposition  se  voit  facilement  à  l'ophthal- 
moscope,  sur  des  yeux  dont  la  couche  pigmentaire  commence  à  se  résorber.  Celles 
qui  se  dirigent  de  dedans  en  dehors,  et  de  dehors  en  dedans,  croisent  les  artères  à 
angle  aigu. 

Les  ramuscules  qui  donnent  naissance  aux  rameaux  veineux  présentent,  par 
rapport  à  ceux-ci,  la  même  disposition  en  tourbillon,  ou  en  étoile,  que  les  veines 
proprement  dites  relativement  au  tronc.  Sappey  admet  que  les  veines  des  procès 
ciliaires  forment  un  plexus  qui  se  convertit,  au  sommet  du  procès,  en  un  pinceau 
de  cinq  ou  six  ramuscules  se  continuant  avec  les  veines  de  la  choroïde. 

Toutes  les  veines  de  la  choroïde  se  jettent  dans  les  quatre  veines  ciliaires  courtes 
postérieures  qui  perforent  la  sclérotique  à  la  partie  moyenne,  et  vont  se  rendre 
dans  la  veine  ophthalmique ,  après  un  trajet  de  1  à  2  centimètres, 

3°  Couche  pigmentaire.  Elle  forme  une  lamelle  de  nature  épidermique, 
tapissant  toute  la  face  interne  de  la  choroïde.  Elle  est  plus  ou  moins  épaisse,  plus 
ou  moins  colorée  suivant  les  sujets.  En  général,  elle  est  tellement  mince  dans  une 
certaine  zone  autour  du  nerf  optique,  qu'elle  semble  manquer  en  ce  point,  ce  qui 
permet,  chez  la  plupart  des  sujets,  d'y  voir,  à  l'ophthalmoscope,  les  vaisseaux  de 
la  choroïde.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  même  instrument  fait  souvent 
découvrir,  autour  de  la  circonférence  de  la  papille,  un  cercle  brun  étroit  (voir 
fig.  20,  pi.  V)  qui  indique  une  accumulation  de  pigment  choroïdien, 

La  couche  pigmentaire  est  très-épaisse  sur  toute  la  partie  antérieure  de  la  cho- 
roïde. Elle  est  formée  de  cellules  aplaties  de  dehors  en  dedans,  juxtaposées  par 
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leurs  bords,  en  général  de  forme  hexagonale.  Les  parois  de  ces  cellules  sont  très- 
minces  et  se  déchirent  facilement.  Chaque  cellule  renferme  un  noyau  transparent 
d'un  diamètre  équivalent  au  tiers  ou  au  quart  de  celui  de  la  cellule  elle-même. 
Autour  de  ce  noyau  se  voient  un  grand  nombre  de  granulations,  d'un  volume 
uniforme,  ovoïdes,  parfaitement  transparentes  au  centre.  Kolliker  appelle  lame 
élastique  de  la  choroïde,  la  membrane  délicate  et  ténue  sur  laquelle  repose 
Tépithélium  hexagonal. 

Les  variétés  de  nuances  du  pigment  choroïdien  dépendent  du  nombre  de 
granulations  renfermées  dans  les  cellules.  Ainsi,  quand  les  granulations  sont 
très-nombreuses,  le  pigment  est  brun  foncé;  ces  granulations  sont-elles  rares,  le 
pigment  est  de  teinte  claire  ;  manquent-elles  complètement,  comme  chez  les 
albinos,  la  couche  pigmentaire  est  transparente,  et  permet  de  voir  les  vaisseaux 
de  la  choroïde,  d'où  il  résulte  que  le  fond  de  l'œil,  la  pupille  et  l'iris  offrent  une 
teinte  rougeâtre. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES    DE    LA    CHOROÏDE. 


Il  est  très-rare  que  la  choroïde  manque  ;  Otto  a  constaté  cette  anomalie 
chez  un  sujet  atteint  d'hydrophthalmie  et  privé  d'iris.  La  division  congéni- 
tale de  cette  membrane  ou  coloboma  de  la  choroïde  a  été  vue;  c'est  un  arrêt 
de  développement,  auquel  le  corps  ciliaire,  divisé  lui-même  en  deux  parties, 
peut  participer.  Chez  les  cyclopes,  on  a  trouvé  parfois  deux  choroïdes,  en 
même  temps  que  deux  pupilles. 

C'est  dans  la  disposition  du  pigment  choroïdien  qu'on  trouve  surtout  de 
grandes  différences  dues  à  une  conformation  primitive.  Indépendamment 
des  variétés  qui  existent,  sous  ce  rapport,  entre  les  sujets  bruns  et  les 
sujets  blonds,  il  en  est  une  autre  qui  mérite  ici  une  mention  spéciale,  c'est 
celle  que  l'on  désigne  sous  le  nom  &' albinisme. 

L'albinisme,  leucopathie,  albinoïsme,  leucéthiopie ,  leucopathie,  leucose, 
iridachrosie,  dyschroïe,  est  un  état  caractérisé  par  l'absence  congéniale, 
totale  ou  partielle,  de  la  matière  colorante  du  pigment  de  la  choroïde,  de 
la  peau  et  des  poils.  Les  sujets  qui  offrent  cette  anomalie  sont  appelés 
Albinos,  Albicantes ,  JEthiopes,  Bedhas,  Dondos ,  Kakerlaques ,  Leuco- 
pathes,  etc. 

On  en  distingue  trois  degrés  :  l'albinisme  parfait  ou  total,  l'albinisme 
partiel  et  l'albinisme  imparfait. 

Chez  les  véritables  albinos  (albinisme  parfait),  la  peau  est  de  couleur 
blanche  ou  jaunâtre,  et  rappelle  le  coloris  des  figures  de  cire  ;  les  che- 
veux ,  ordinairement  pendants  en  mèches ,  plus  rarement  crépus  ;  les 
sourcils  et  les  cils  sont  d'un  blond  clair  et  brillant.  Le  corps  est  couvert 
de  poils  d'un  blanc  de  neige,  très-courts.  L'iris  est  rose  ou  d'un  rouge 
clair  ;  le  cercle  pupillaire,  de  couleur  lilas,  violet  clair  ou  bleu  clair,  pré- 
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sente  des  fibrilles  blanches  formant  de  petites  bandes  rayonnantes.  Les 
fibrilles  circulaires  sont  peu  développées  et  manquent  même  quelquefois. 
Le  fond  de  l'œil  est  rouge  et  brille  parfois  dans  l'obscurité.  Les  albinos  ne 
peuvent  en  général  supporter  une  lumière  vive,  aussi  ont-ils  habituelle- 
ment les  paupières  à  moitié  fermées,  et  distinguent-ils  mieux  au  crépus- 
cule ou  la  nuit  qu'au  grand  jour.  Tandis  que  la  lumière  solaire  les  éblouit, 
ils  supportent  le  faible  éclat  de  la  flamme  d'une  bougie.  On  dit  que  quel- 
ques-uns peuvent  lire  et  même  distinguer  les  couleurs  pendant  la  nuit. 
C'est  une  erreur  de  croire  qu'ils  sont  généralement  myopes  ;  les  verres 
concaves  n'apportent  aucune  amélioration  à  la  vision  ;  s'ils  mettent  les 
objets  très-près  des  yeux  pour  les  examiner,  c'est  qu'ils  ont ,  en  réalité, 
une  impuissance  congénitale,  un  véritable  arrêt  de  développement  de 
l'appareil  nerveux  optique.  On  observe  souvent  chez  les  albinos  le  trem- 
blement de  l'iris,  le  nystagmus,  le  clignement  des  paupières. 

En  disséquant  les  yeux,  on  trouve  une  conjonctive  pâle,  une  cornée  par- 
fois plus  convexe  qu'à  l'état  normal,  une  sclérotique  plus  mince  et  presque 
transparente,  un  iris  blanc,  sans  trace  d'uvée,  avec  un  rebord  pupillaire 
quelquefois  pigmenté  ;  parfois  un  iris  violet.  La  rétine  a  été  vue  plus 
blanche  et  moins  épaisse  que  dans  l'état  normal.  La  tache  jaune,  dans  un 
cas,  était  plus  fortement  colorée  que  d'habitude.  La  choroïde  est  très-mince 
et  d'un  rouge  clair  ;  elle  n'est  pas  dépourvue  de  pigment,  comme  quelques 
auteurs  l'ont  pensé  ;  seulement  les  cellules  pigmentaires  sont  dépourvues 
de  granulations. 

Les  albinos  conservent  généralement  pendant  toute  la  durée  de  la  vie 
les  caractères  qui  viennent  d'être  exposés.  Quelques  observateurs,  Ascher- 
sohn,  Herzig,  Mayer  et  Sybèl,  ont  cru  remarquer  que  l'albinisme  peut  se 
modifier,  à  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge.  Ainsi,  pendant  que  la 
peau  et  les  cheveux  conservent  la  couleur  primitive,  l'iris  devient  parfois 
gris  bleuâtre,  bleu  très-clair  ou  même  brun. 

Des  assertions  qui  ont  besoin  d'être  contrôlées  ont  encore  été  émises  sur 
le  compte  des  albinos.  On  les  a  représentés  comme  d'une  nature  très-irri- 
table, d'une  intelligence  peu  développée.  Pour  ma  part,  j'en  ai  observé  qui 
cultivaient  avec  succès  les  belles-lettres.  On  a  même  été  jusqu'cà  prétendre 
que  les  albinos  ne  peuvent  avoir  d'enfants,  ce  qui  est  une  erreur. 

On  a  observé  des  sujets  leucopathes  dans  tous  les  Etats  de  l'Europe  :  en 
Afrique,  notamment  en  Guinée,  en  Algérie,  à  Madagascar  ;  en  Amérique, 
notamment  dans  le  Brésil,  dans  la  Louisiane,  au  Mexique,  en  Virginie  ; 
dans  les  îles  de  l'Océanie,  telles  que  Java,  Sumatra,  etc.  Le  climat  ne  paraît 
donc  avoir  aucune  influence  sur  cet  arrêt  de  développement  de  l'appareil 
pigmentaire  de  l'œil. 

Il  n'y  a  rien  de  constant  relativement  au  degré  de  fréquence  et  à  l'hérédité 
de  l'albinisme  dans  les  familles.  Il  en  est  dont  tous  les  membres  présen- 
tent cette  disposition  ;  d'autres,  où  il  en  existe  quelques  cas  seulement  ; 
parfois  même  un  seul  enfant  est  albinos,  les  autres  ne  présentant  rien 
d'analogue.  On  a  aussi  remarqué  que  les  enfants  albinos  nés  des  mêmes 
parents  sont  parfois  séparés  par  des  frères  ou  des  sœurs  qui  sont  dans  les 
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conditions  ordinaires.  On  a  des  exemples  de  jumeaux  leucopathes.  Si  l'albi- 
nisme est  souvent  héréditaire,  l'hérédité  peut  sauter  une  génération.  Il  est 
bien  avéré  qu'on  a  observé  des  albinos  dans  des  familles  qui  n'avaient 
jamais  offert  antérieurement  une  semblable  anomalie. 

L'albinisme  partiel  est  caractérisé  par  une  peau  de  couleur  normale, 
parsemée  d'un  certain  nombre  de  taches  plus  ou  moins  grandes,  répondant 
à  des  portions  décolorées  du  tégument  externe.  Les  cheveux  sont  tantôt 
colorés,  tantôt  complètement  privés  de  matière  pigmentaire.  D'après  Gornaz, 
il  n'existe  pas  d'exemple  d'albinisme  partiel  de  l'œil. 

Dans  la  leucose  imparfaite,  on  rencontre  tous  les  traits  exposés  précé- 
demment pour  l'albinisme  parfait,  mais  à  un  degré  moins  prononcé. 
Ainsi,  la  couleur  de  la  peau  est  intermédiaire  à  celle  que  présente  un  vrai 
albinos  et  celle  des  autres  hommes  ;  les  cheveux  sont  blonds  ou  d'un  rouge 
clair,  les  pupilles  violettes,  l'iris  gris  clair,  tirant  légèrement  sur  le  bleu,  à 
rayons  linéaires  peu  sensibles. 

On  ne  peut  conseiller  aux  albinos  qu'un  traitement  palliatif.  Tous  les 
efforts  de  la  médecine  échoueraient  devant  la  prétention  de  multiplier  les 
granulations  du  pigment  de  la  choroïde.  Pour  préserver  les  sujets  de  l'im- 
pression d'une  lumière  trop  vive,  on  leur  conseille  de  porter  habituellement 
des  lunettes  à  verres  bleus,  garnies  de  taffetas  de  môme  couleur.  Il  y 
aurait  peut-être  avantage  aussi  à  leur  recommander  de  teindre  les  che- 
veux, les  sourcils  et  les  cils  en  noir.  Une  médication  tonique  et  corrobo- 
rante habituelle  ne  peut  que  fortifier  l'organe  de  la  vision  qui  est  en  général 
affaibli. 

J'ai  pu  examiner  avec  soin  une  femme  albinos  qui  a  été  envoyée  à  ma 
clinique,  le  5  août  1862,  par  le  docteur  Morpain. 

Obs.  CCXLV.  La  dame  P***,  âgée  de  trente-cinq  ans,  affirme  que  son  père  et 
sa  mère  sont  bruns.  Un  frère,  du  même  lit  qu'elle,  est  également  brun.  Deux 
tantes  maternelles  sont,  l'une  châtain  clair,  l'autre  rouge.  La  patiente  a  deux 
filles  qu'elle  nous  montre,  dont  l'une,  âgée  de  neuf  ans,  a  des  cheveux  châtains; 
dont  l'autre,  âgée  de  six  mois,  a  des  iris  bleus. 

La  dame  P***  a  des  cheveux  d'un  blanc  de  chanvre.  Les  sourcils,  peu  fournis  de 
poils,  sont  blancs.  Les  cils,  nombreux  et  longs,  sont  blancs.  La  conjonctive  oculo- 
palpébrale  n'est  pas  injectée.  Les  deux  globes  sont  constamment  le  siège  d'un 
mouvement  d'oscillation  de  droite  à  gauche.  L'iris  est  de  couleur  blanc  rougeâtre. 
La  pupille  est  rougeâtre,  peu  dilatée  et  contractile.  La  patiente  peut  regarder  le 
grand  jour  en  face.  Comme  elle  est  illettrée,  il  est  impossible  déjuger  du  degré 
d'acuité  de  la  vision,  par  la  lecture.  Elle  distingue  les  deux  faces  d'une  pièce  de 
deux  francs,  mais  elle  ne  perçoit  que  confusément  les  différentes  parties  de  l'effigie. 

Elle  supporte  assez  bien  la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  ophthalmoscopique. 
Malheureusement  le  mouvement  d'oscillation  continuel  du  globe  empêche  de 
saisir  les  détails  du  fond  de  l'œil.  On  aperçoit  un  nombre  considérable  de  vaisseaux 
qui  se  portent  en  tous  sens;  mais  il  est  impossible  de  démêler  ce  qui  appartient  à 
la  rétine  et  à  la  choroïde. 
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CHAPITRE  IL 

BLESSURES    DE    LA    CHOROÏDE. 

Les  blessures  de  la  choroïde  existent  rarement  seules  :  la  rétine  participe 
le  plus  souvent  à  ces  vulnérations,  et,  dans  les  plaies  proprement  dites,  la 
sclérotique  est  aussi  lésée  en  même  temps. 

Les  blessures  par  instruments  piquants  produisent  des  effets  variables  : 
quelquefois  elles  sont  bénignes,  c'est-à-dire  accompagnées  d'un  écoulement 
sanguin  insignifiant,  et  suivies  d'une  inflammation  modérée.  D'autres  fois, 
la  phlegmasie  est  plus  intense;  celle-ci  se  propage  à  l'iris,  et  il  en  résulte 
des  exsudats  choroïdiens  et  pupillaires  qui  entravent  l'exercice  de  la  vision. 
Ces  conséquences  sont  faciles  à  apprécier  dans  les  opérations  de  cataracte  à 
l'aiguille.  Chez  d'autres'sujets,  la  plaie,  restée  béante,  laisse  écouler  lente- 
ment l'humeur  vitrée  au  dehors  ;  l'œil  devient  mou  et  la  vision  demeure 
affaiblie  ou  perdue.  Lorsque  l'instrument  vulnérant  rencontre  sur  son  tra- 
jet des  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  il  se  fait  une  hémorragie  :  tantôt  le 
sang  s'écoule  dans  l'humeur  vitrée,  tantôt  ce  liquide  imbibe  le  tissu  de  la 
choroïde  et  s'extravase  au  loin  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane.  Il  en 
résulte  une  abolition  de  la  vision,  ou  une  simple  diminution  du  champ 
visuel,  d'après  l'étendue  de  l'épanchement  sanguin.  Lorsqu'on  examine 
l'organe  avec  le  miroir  ophthalmoscopique,  le  fond  de  l'œil,  au  lieu  de  pré- 
senter une  couleur  rosée,  offre  une  couleur  noire.  On  cherche  en  vain,  en 
se  servant  simultanément  du  miroir  et  de  la  lentille,  à  reconnaître  la  pa- 
pille optique.  On  ne  peut  arriver  à  la  distinguer,  ou,  si  on  la  voit,  c'est 
d'une  manière  confuse,  absolument  comme  si  elle  était  recouverte  d'exsu- 
dation. Si,  ce  qui  est  rare,  le  sang  se  résorbe,  la  vision  devient  un  peu 
plus  distincte.  Le  plus  souvent  la  choroïde  s'enflamme,  il  se  forme  des 
exsudats  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane,  et  la  vision  finit  par  être  tota- 
lement perdue.  Le  fond  de  l'œil  conserve  alors  cette  coloration  noire  que 
nous  venons  de  mentionner. 

Obs.  CCXLYI.  Plaie  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  l'œil  droit.  Hémorragie 
traumatique  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Abolition  de  la  vision.  D***,  vingt- six 
ans,  charpentier,  se  présente  à  ma  clinique,  le  25  mai  1863.  La  veille,  il  a  été 
blessé,  à  l'œil  droit,  par  un  copeau  de  fer.  Cette  blessure  détermine  un  écoulement 
sanguin  et  une  diminution  de  la  vision. 

Nous  constatons  que  la  vue  est  mauvaise  à  droite.  Lorsque,  avec  cet  œil,  le  blessé 
regarde  de  face,  il  ne  reconnaît  pas  les  objets  usuels.  Porte-t-on  ces  mêmes  objets 
en  bas,  il  les  distingue  ;  les  porte-t-on  en  haut,  il  ne  les  voit  plus.  11  distingue  bien 
mieux  les  objets  placés  à  sa  droite  que  ceux  qui  sont  à  sa  gauche.  La  partie 
supérieure  et  la  portion  gauche  de  la  rétine  droite  ont  donc  conservé  le  plus  de 
sensibilité. 

La  conjonctive  scléroticale  est  peu  injectée.  Sur  la  moitié  externe  de  cette  mem- 
brane, tout  près  de  la  circonférence  de  la  cornée,  existe  une  petite  plaie  triangu- 
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laire.  La  cornée  est  saine.  La  chambre  antérieure  et  la  pupille  présentent  l'aspect 
normal. 

Si  on  examine  Fœil  avec  le  miroir  ophthalmoscopique,  et  que  le  patient  regarde 
directement  devant  lui,  le  fond  de  l'œil  paraît  noir,  au  lieu  d'offrir  cette  couleur 
rosée  qu'on  trouve  dans  l'état  normal.  Si  le  blessé  regarde  fortement  à  gauche,  le 
fond  de  l'œil  paraît  un  peu  plus  clair.  S'il  regarde  fortement  en  haut,  le  fond  de 
l'œil  est  d'un  rose  sale.  S'il  regarde  en  bas,  le  fond  de  l'organe  est  complètement 
noir.  11  est  impossible,  avec  le  miroir  et  la  lentille  biconvexe,  de  voir  la  papille 
optique.  (Ventouse  scarifiée  à  la  tempe;  onctions  bellaclonées  sur  V orbite.) 

Le  lendemain,  la  pupille  est  largement  dilatée  ;  la  vision  dans  le  même  état. 
L'inspection  du  fond  de  l'œil  avec  le  miroir  donne  les  mêmes  résultats  que  la 
veille.  Avec  le  miroir  et  la  lentille,  on  distingue  confusément  la  papille  optique. 
On  aperçoit  même,  mais  très-confusément,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
papille,  deux  foyers  hémorragiques.  (Ventouse  scarifiée  à  la  tempe.) 

Le  28,  la  vision  a  diminué.  La  conjonctive  scléroticale  présente  une  injection 
radiée,  avec  le  cercle  vasculaire  péricornéal.  (Purgatif  salin.) 

Le  3  juin,  la  vision  a  diminué  davantage.  Le  patient  ne  distingue  plus,  de  l'œil 
blessé,  que  la  lumière  des  ténèbres.  Avec  le  miroir,  le  fond  de  l'œil  paraît  sombre 
et  noir,  dans  quelque  sens  qu'on  fasse  tourner  le  globe.  A  partir  de  ce  moment 
l'état  du  malade  s'aggrava,  et  le  20  juin  la  vision  était  complètement  abolie. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  plus  graves  que  les  simples 
piqûres,  parce  que,  d'une  part,  l'hémorragie  est  souvent  abondante,  et 
que,  de  l'autre,  la  cavité  oculaire  étant  largement  ouverte,  l'humeur  vitrée 
s'écoule  au  dehors,  d'où  l'affaissement  du  bulbe. 

Les  contusions  de  la  choroïde  déterminent  aussi  parfois  une  hémorragie 
traumatique  de  cette  membrane,  alors  que  la  sclérotique  reste  intacte- 
Nous  en  avons  rapporté  précédemment  un  exemple  (t.  1,  p.  49).  Rappe 
Ions  que,  dans  ce  cas,  la  lésion  de  la  choroïde  peut  se  terminer  par  une 
atrophie  de  cette  membrane. 

Le  traitement  des  blessures  de  la  choroïde  est  essentiellement  antiphlo- 
gistique.  Une  saignée  générale,  des  émissions  sanguines  locales,  le  plus 
près  possible  du  siège  de  la  lésion,  des  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal,  le 
repos  absolu  des  yeux,  sont  les  seuls  moyens  à  mettre  en  usage.  En  cas  de 
plaies  étendues,  il  sera  bon  de  fermer  les  paupières  par  des  bandelettes 
agglutinatives,  pour  s'opposer  à  l'issue  de  l'humeur  vitrée. 


CHAPITRE  III. 

INFLAMMATION     DE     LA     CHOROÏDE. 


Les  inflammations  de  la  choroïde  jouent  un  grand  rôle  dans  les  affec- 
tions connues  sous  le  nom  générique  et  fort  impropre  ftamblyopies,  d'amau- 
roses.  Il  y  a  une  telle  connexion  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  que  les 
états  morbides  de  la  première  retentissent  forcément  sur  la  seconde. 
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L'ophthalmoscope  nous  révèle  la  plupart  des  altérations  qui  se  produisent 
dans  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  ;  il  ne  nous  permet  pas  de  reconnaître 
tous  les  changements  anatomiques  survenus  dans  les  diverses  couches  de 
la.membrane  nerveuse.  Cette  remarque  explique  le  défaut  de  concordance, 
dans  bien  des  cas,  entre  les  troubles  visuels  et  les  changements  perçus 
par  le  miroir  oculaire. 

L'inflammation  se  présente,  dans  la  choroïde,  avec  des  caractères  ana- 
logues à  ceux  qu'elle  offre  dans  les  autres  tissus  :  congestion  des  vaisseaux, 
si  nombreux,  qui  -entrent  dans  l'organisation  de  cette  membrane;  forma- 
tion de  dépôts  plastiques,  plus  rarement  âepus.  A  l'état  chronique,  qui  en 
est  la  forme  la  plus  commune,  la  phlegmasie  se  termine  plus  souvent  par 
une  atrophie  des  éléments  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  par  la  résorption 
graduelle  du  pigment,  Y  amincissement  du  stroma  et  Y  oblitération  des 
vaisseaux. 

ARTICLE  I. 

Choroïdite  congestive. 

On  la  désigne  aussi  sous  les  noms  de  congestion  choroïdienne,  fthyperhê- 
mie  de  la  couche  chorio-capillaire.  C'est  une  affection  très-commune,  et  qui 
est  le  point  de  départ  de  troubles  de  la  vision  plus  ou  moins  graves. 

Signes  ophthaimoscopïques.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  (t.  I,  p.  44) 
que  la  disposition  du  pigment  choroïdien  n'est  pas  la  même  chez  tous  les 
sujets;  qu'il  existe,  sous  ce  rapport,  une  différence  marquée  entre  les  sujets 
bruns  et  les  blonds.  Chez  les  premiers,  la  couche  pigmentaire  est  tellement 
foncée  en  couleur,  que  le  fond  de  l'œil  paraît  normalement  d'un  rouge  som- 
bre, et  qu'il  est  impossible  de  découvrir  avec  l'ophthalmoscope  les  vaisseaux 
de  la  choroïde.  Chez  les  seconds,  la  couche  pigmentaire  est  bien  plus 
claire,  le  fond  de  l'œil  est  d'un  beau  rose  ;  il  est  rare  qu'on  n'aperçoive 
pas  quelques-uns  des  vaisseaux  de  la  choroïde,  surtout  au  voisinage  de  la 
papille.  Chez  quelques  sujets,  probablement  par  le  fait  d'une  conforma- 
tion originelle,  le  pigment  choroïdien  manque  dans  certaines  parties,  et  le 
système  vasculaire  de  la  choroïde  apparaît  dans  toute  sa  richesse.  Toutes 
les  ibis  qu'on  examine  un  œil  à  l'ophthalmoscope,  pour  apprécier  l'état 
anatomique  de  la  choroïde,  il  faut  tenir  compte  des  circonstances  qui  vien- 
nent d'être  mentionnées.  La  couleur  des  cheveux  servira  de  guide  pour 
cette  appréciation,  la  disposition  du  pigment  choroïdien  étant  toujours  en 
corrélation  avec  la  coloration  du  systèmepileux.  Si  on  négligeait  cet  élément, 
on  risquerait  de  commettre  de  graves  erreurs.  La  ou  le  fond  de  l'œil  est 

D'UN  ROSE  VIF,  OU  LES  VAISSEAUX  DELA  CHOROÏDE  APPARAISSENT  CHEZ  UN  BLOND,  ON 
N'EST  PAS  EN  DROIT  D'AFFIRMER  QU'IL  EXISTE  UNE  CONGESTION  DE  LA  CHOROÏDE, 
PAS  PLUS  QU'ON  NE  SE  PRONONCERA  SUR  L'ABSENCE  DE  CET  ÉTAT  MORBIDE  CHEZ 
UN  SUJET  BRUN,  DONT  LE  FOND  DE  L'OEIL  A  CONSERVÉ  UNE  TEINTE  OBSCURE.  Lors- 
qu'on a  examiné  un  certain  nombre  de  malades,  et  qu'on  a  bien  présentes 
à  l'esprit  les  dimensions  normales  des  vaisseaux  de  la  choroïde;  si,  en  se 
servant  de  la  même  lentille,  on  trouve  ces  mêmes  vaisseaux  augmentés  de 


CHOROIDITE   CONGESTIVE.  371 

calibre,  le  doute  n'est  plus  permis.  C'est  donc  bien  moins  par  la  teinte  de 
la  coloration  du  fond  de  l'œil  que  par  l'appréciation  du  volume  des  vais- 
seaux de  la  choroïde,  qu'on  se  prononcera  sur  l'existence  d'une  choroïdite 
congestive.  Il  faut  encore  remarquer  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  ne 
sont  visibles,  chez  le  plus  grand  nombre  de  sujets,  que  lorsque  le  pigment 
est  déjà  en  voie  de  résorption.  Or,  cette  résorption  n'a  lieu  qu'à  une  époque 
déjà  avancée  de  la  choroïdite.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  que,  dans 
beaucoup  de  cas  de  congestion  de  la  choroïde,  l'ophthalmoscope  ne  donne 
que  des  résultats  négatifs,  et  qu'il  faut  s'en  rapporter  aux  troubles  fonc- 
tionnels pour  reconnaître  cette  affection. 

Symptômes.  On  les  a  plutôt  déduits  d'idées  théoriques  que  de  l'observa- 
tion directe.  Comment,  en  effet,  déterminer  si  certaines  sensations  éprou- 
vées dans  l'œil,  si  certains  troubles  de  la  vision  sont  la  conséquence  d'une 
simple  congestion  choroïdienne,  plutôt  que  d'un  état  de  souffrance  com- 
mençant delà  rétine?  A.  Guépin1  attribue  à  la  congestion  choroïdienne  les 
dix  signes  suivants  :  couleur  bleue  de  la  sclérotique  qui  est  même  plutôt, 
d'après  ce  médecin,  une  prédisposition  qu'un  symptôme  constant;  une 
injection  des  vaisseaux  de  la  sclérotique;  une  sensibilité  de  l'œil  à  la  pres- 
sion, au  froid  et  au  vent;  une  légère  presbytie  de  près,  réclamant  à 
peine  le  numéro  60  convexe,  avec  très-légère  myopie  de  loin  ;  l'exagéra- 
tion, la  réduction  ou  l'altération  des  phosphènes  ;  ainsi,  ces  derniers  se 
produisent  facilement;  plus  tard,  ils  deviennent  tantôt  rouges,  tantôt 
sombres,  tantôt  difficiles  à  percevoir;  l'altération  de  l'image  ophthalmo- 
scopique,  qui  devient  très-sombre  par  hypersécrétion  pigmentaire;  la  sensi- 
bilité de  l'œil  à  la  lumière,  accompagnée  parfois  de  phosphènes  anormaux 
instantanés;  des  taches  aperçues  par  les  malades;  quelques-uns  de  ceux-ci 
se  plaignent  de  voir,  le  matin,  le  papier  blanc  comme  ombré  d'une  teinte 
excessivement  légère  d'encre  de  Chine;  d'autres  voient  des  taches  jau- 
nâtres, ou  tous  les  objets  sombres;  enfin,  des  douleurs  de  tête,  notamment 
des  migraines  persistantes,  avec  faiblesse  visuelle.  Ce  qui  ne  nous  permet 
pas  d'attacher  une  grande  importance  à  ce  tableau,  c'est  que  Guépin  n'a 
pas  contrôlé  par  l'examen  ophthalmoscopique  l'étude  des  symptômes  pré- 
sentés par  les  sujets  dont  il  a  rapporté  les  observations.  Quelques-uns  de 
ces  troubles  paraissent  néanmoins  devoir  être  attribués  à  la  congestion 
choroïdienne  ;  ainsi,  quelquefois  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  sont 
distendus,  ce  qui  annonce  une  gêne  dans  la  circulation  veineuse  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil;  quelques  sujets  présentent,  autour  de  la  circon- 
férence de  la  cornée,  cet  anneau  bleuâtre,  indice  d'une  stase  de  sang  dans 
le  sinus  de  Hovius,  et  que  Béer  a  désigné  fort  improprement  du  nom  de 
cercle  arthritique.  Les  sujets  se  plaignent  de  roideur  et  de  tension  du  globe  ; 
par  suite  de  l'action  compressive  des  vaisseaux  choroïdiens  sur  la  rétine, 
ou  parce  que  celle-ci  est  déjà  elle-même  dans  un  certain  état  morbide, 
la  vision  est  troublée  de  diverses  manières  :  il  y  a  des  obscurcissements 
passagers  de  la  vue,  parfois  de  la  photophobie,  apparition  de  lueurs  globu- 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XLI,  p.  95.  i 
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leuses  dans  l'obscurité,  fatigue  plus  ou  moins  prompte  quand  le  sujet 
lit,  écrit  ou  travaille  à  la  couture  ;  perception  de  mouches;  apparition  de 
taches  jaunâtres,  ou  verdâtres,  ou  bigarrées  ;  quelquefois  des  névralgies 
ciliaires  ou  sur  le  trajet  des  autres  branches  de  la  cinquième  paire. 

Marche.  Terminaisons.  La  congestion  choroïdienne  peut  se  dissiper  au 
bout  de  quelques  jours;  alors  tous  les  troubles  que  nous  avons  énumérés 
disparaissent.  Bien  plus  souvent  la  maladie  persiste,  et  l'on  voit  survenir 
une  série  de  symptômes,  qui  appartiennent  à  la  choroïdite  atrophique,  et 
qui  seront  exposés  dans  l'article  suivant.  D'autres  fois  la  choroïdite  conges- 
tive  se  termine  par  la  formation  d'un  staphylôme  scléro-choroïdien,  une 
cirsopkthalmie,  un  glaucome. 

Caisses.  Bien  que  la  choroïdite  et  les  altérations  qui  en  sont  la  consé- 
quence s'observent  à  tous  les  âges,  l'enfance  peut-être  exceptée,  néan- 
moins cette  affection  est  plus  commune  chez  les  adultes  et  les  vieillards. 
Les  congestions  encéphaliques,  l'application  immodérée  des  yeux  sur  des 
ouvrages  fins,  l'usage  de  verres  concaves  ou  convexes  d'un  numéro  trop 
élevé,  la  suppression  d'hémorroïdes,  du  flux  cataménial,  en  sont  considérés 
comme  le  point  de  départ. 

Diagnostic.  Au  début  du  mal,  c'est  plutôt  par  les  troubles  fonctionnels 
que  par  l'examen  ophthalmoscopique,  qu'on  reconnaît  la  maladie.  Lorsque 
le  pigment  choroïdien  commence  à  se  résorber  et  qu'il  devient  possible  de 
découvrir  à  l'oplithalmoscope  le  réseau  vasculaire  de  la  choroïde,  la  turges- 
cence des  artères  et  surtout  des  veines  ne  laisse  plus  de  doute. 

Traitement.  La  première  indication  à  remplir  est  de  condamner  les 
yeux  à  un  repos  absolu.  Pour  obtenir  une  déplétion  des  vaisseaux  de  la  cho- 
roïde, on  applique  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues,  en  petit 
nombre,  à  la  région  temporale.  On  entretient  la  liberté  du  ventre  par  l'ad- 
ministration, répétée  à  de  courts  intervalles,  de  purgatifs  légers.  S'il  y  a  eu 
suppression  d'hémorroïdes,  on  rappelle  le  flux  sanguin  à  l'anus;  si  la  men- 
struation est  supprimée,  on  s'efforce  de  rétablir  le  flux  cataménial.  L'usage 
habituel  d'un  collyre  légèrement  astringent,  ou  des  bains  d'œil  dans  une 
solution  légèrement  astringente,  telle  que  30  centigrammes  de  sulfate  de 
zinc  dans  150  grammes  d'eau  distillée,  sont  d'un  emploi  utile. 

ARTICLE  II. 

Cfeoroïdite  atrophique». 

C'est  une  affection  commune,  parfaitement  reconnaissable  à  l'ophthal- 
moscope,  à  caractères  bien  définis. 

Signes  oïîhtiiaimsoscopiques.  Ce  qui  frappe,  au  premier  abord,  l'obser- 
vateur, et  ce  qu'on  rencontre  à  tous  les  degrés  de  la  maladie,  c'est  une 
décoloration  plus  ou  moins  prononcée  du  fond  de  l'œil  (fig.  16,  pi,  IV  ; 
fig.  17,  18,  19,  pi.  V).  Chez  les  sujets  blonds,  l'image  ophthalmoscopique 
ne  présente  plus  cette  teinte  d'un  beau  rose  qui  se  rencontre  dans  l'état 
normal.  Chez  les  bruns,  elle  offre  par  places  une  teinte  sale.  Dans  ces 
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divers  points,  le  pigment  choroïdien  est  en  voie  de  résorption.  Dans 
d'autres,  le  fond  de  l'œil  offre  des  plaques  d'un  blanc  plus  ou  moins  pur, 
de  formes  et  de  dimensions  variables,  parfois  limitées  à  la  circonférence, 
ou  parsemées  de  taches  d'un  brun  très-foncé,  ou  noires  ;  ces  taches  sont 
formées  par  une  accumulation  de  pigment  dont  la  sécrétion  a  été  notable- 
ment activée  (fig.  17  et  18,  pi.  V).  Là  où  se  trouvent  ces  plaques  d'un 
blanc  brillant,  les  vaisseaux  rétiniens,  qui  passent  au  devant  d'elles,  sont 
très-visibles,  tandis  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  généralement  très- 
distincts  dans  les  parties  peu  décolorées,  manquent  complètement.  Le  sys- 
tème vasculaire  de  la  choroïde  a  éprouvé  des  modifications  marquées  :  les 
artères  sont  ténues,  les  veines  au  contraire  sont  manifestement  turges- 
centes et  bien  reconnaissables  à  leur  disposition  eu  tourbillon  (fig.  16, 
pi.  IV).  Lorsque  l'affection  est  arrivée  à  un  degré  avancé,  la  papille  opti- 
que est  plus  petite  que  dans  l'état  normal  ;  les  vaisseaux  de  la  rétine 
sont  plus  minces  que  chez  un  sujet  indemne  de  toute  lésion  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil.  Très-souvent,  en  examinant  l'œil,  par  l'éclairage 
latéral,  après  avoir  au  préalable  dilaté  la  pupille,  on  reconnaît  à  la  péri- 
phérie du  cristallin  des  stries  opaques  qui  restent  stationnaires  pendant  des 
années  (Obs.  IX,  t.  I,  p.  45). 

Les  opacités  du  centre  de  la  capsule  postérieure  ou  de  la  capsule  anté- 
rieure [cataracte  polaire)  sont  très-rares. 

Chez  presque  tous  les  sujets  atteints  de  choroïdite  atrophique,  on  trouve 
en  outre  les  caractères  de  la  scléro-chroroïdite  postérieure  (fig.  16,  pi.  IV  ; 
fig.  17,  18,  19,  pi.  V),  qui  seront  exposés  plus  loin.  Le  corps  vitré  demeure 
généralement  transparent,  ce  qui,  joint  à  la  résorption  du  pigment  cho- 
roïdien, permet  d'éclairer  très-bien  le  fond  de  l'œil  et  de  voir  nettement 
tous  les  détails  que  nous  avons  mentionnés.  Quelquefois,  on  aperçoit, 
dans  la  partie  la  plus  reculée  du  corps  vitré,  un  corpuscule  lamelliforme 
qui  flotte  au  devant  de  la  papille  optique,  ou  à  une  petite  distance  au 
delà  de  celle-ci,  sans  jamais  franchir  les  limites  d'une  zone  limitée. 
D'autres  fois,  le  corps  vitré  renferme  un  plus  grand  nombre,  de  corpus- 
cules flottants,  tout  en  conservant  sa  limpidité;  dans  quelques  circon- 
stances, il  est  plus  trouble,  ce  qui  rend  difficile  l'examen  du  fond  de  l'œil. 
Symptômes.  Ils  sont  variables.  Au  début  du  mal,  les  sujets  ne  se  plai- 
gnent que  d'une  sensation  de  fatigue,  en  travaillant,  que  le  repos  de  l'or- 
gane fait  disparaître.  Plus  tard,  les  yeux  se  fatiguent  plus  vite.  Si  le  patient 
continue  ses  travaux,  les  yeux  sont  impressionnés  péniblement  par  la 
lumière  des  lampes  ou  des  becs  de  gaz  ;  les  vaisseaux  de  la  conjonctive 
s'injectent,  la  tête  est  lourde  et  douloureuse  au  niveau  de  la  région  sus- 
orbitaire.  La  vue  devient  confuse,  les  malades  se  frottent  les  yeux,  et  sont 
obligés  d'interrompre  momentanément  leurs  occupations.  Un  phénomène 
dont  se  plaignent  les  collégiens,  c'est  qu'ils  ne  voient  plus  de  loin  ;  il  leur 
est,  par  exemple,  impossible  de  suivre  les  démonstrations  au  tableau.  Ils 
deviennent  myopes  pour  les  objets  un  peu  éloignés;  on  remédie  à  ce 
symptôme  par  des  verres  concaves  d'un  numéro  moyen.  ' 
Obs;  CCXLVII.  Le  23  octobre  1862,  j'ai  été  consulté  pour  un  jeune  homme,  âgé 
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de  onze  ans,  bien  constitué,  qui  était  précisément  dans  les  conditions  précédentes. 
Il  lit  très-bien  les  caractères  les  plus  fins  à  la  distance  de  22  centimètres.  A 
40  centimètres,  il  ne  distingue  plus  des  caractères  de  grandeur  ordinaire  ;  il  ne 
peut  pas  déchiffrer  les  lettres  des  affiches  placées  de  l'autre  côté  de  la  rue.  Avec  des 
verres  concaves  n°  30,  la  vision  des  objets  éloignés  redevient  nette.  Les  milieux 
réfringents  sont  transparents.  La  papille  optique  est  large,  régulière,  peu  saillante. 
La  rétine  offre  une  belle  vascularisation.  On  aperçoit,  par  places,  les  vaisseaux 
de  la  choroïde  beaucoup  mieux  que  dans  l'état  normal,  ce  qui  indique  un  com- 
mencement de  résorption  du  pigment  choroïdien. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  vision  devient  plus  mauvaise,  même  de  près, 
et  n'est  pas  améliorée  par  l'usage  de  verres  concaves.  En  général,  les  ma- 
lades lisent  des  caractères  très-fins,  en  plaçant  le  livre  à  quelques  centi- 
mètres des  yeux  ;  s'ils  l'éloignent,  ils  ne  les  voient  plus,  alors  même  qu'ils 
mettent  des  verres  concaves.  La  vision  des  objets  éloignés,  même  de  gros 
objets,  est  confuse,  malgré  l'emploi  des  verres  négatifs.  Il  n'est  pas 
impossible  cependant  que  la  choroïdite  atrophique  soit  accompagnée  d'une 
véritable  myopie,  c'est-à-dire  de  cet  état  particulier  de  l'œil,  qui  fait  que 
les  rayons  lumineux  partis  des  objets  placés  à  une  distance  de  25  à  30  cen- 
timètres convergent  avant  d'arriver  sur  la  rétine  ;  quelquefois  même  le 
pouvoir  réfringent  des  deux  yeux  est  inégal.  Dans  ces  cas,  les  verres  con- 
caves améliorent  la  vision  des  objets  rapprochés. 

Obs..  CCXLVIII.  Choroïdite  à  gauche  compliquée  de  myopie.  Amélioration  de  la 
vision  à  l'aide  d'un  verre  concave.  La  demoiselle  F***,  vingt-six  ans,  domestique, 
se  présente  à  ma  clinique,  le  18  décembre  1861.  Elle  dit  que  les  deux  yeux  ont 
été  atteints,  il  y  a  cinq  ans,  d'une  inflammation  qui  a  duré  plusieurs  mois. 
Depuis  trois  ans,  la  vision  a  baissé  peu  à  peu,  à  gauche.  Actuellement,  de  l'œil 
droit,  la  patiente  lit  le  numéro  2  de  Jaeger.  De  l'œil  gauche,  elle  lit  de  très-près  et 
difficilement  le  numéro  18.  Avec  des  verres  négatifs  n°  9,  elle  lit  de  cet  œil  le  nu- 
méro 6  de  Jaeger,  à  la  distance  de  14  centimètres.  L'œil  gauche  est  manifestement 
plus  saillant  et  plus  dur  au  toucher  que  le  droit. 

Examen  ophlhalmoscopique.  OEil  gauche.  Avec  le  miroir  seul,  on  voit  très-bien 
l'image  du  fond  de  l'organe.  Les  milieux  réfringents  sont  transpare nts.  La  papille 
est  pâle;  les  vaisseaux  rétiniens  présentent  la  disposition  normale.  Le  fond  de 
l'œil  offre,  sur  un  plan  postérieur  au  précédent,  une  vascularisation  très-marquée 
qui  appartient  à  la  choroïde.  Quelques  parties  de  celle-ci  paraissent  décolorées. 
On  ne  voit  nulle  part  d'accumulation  de  pigment.  Dans  l'œil  droit  on  ne  retrouve 
pas  la  vascularisation  de  la  choroïde  qui  vient  d'être  signalée  à  gauche.  {Ventouse 
scarifiée  à  la  tempe  gauche.) 

Le  20  décembre,  la  patiente  lit  de  l'œil  gauche,  sans  lunettes  concaves,  le  nu- 
méro 13  de  Jaeger,  à  la  distance  de  14  centimètres.  Avec  un  verre  concave  n°  9, 
elle  lit  le  numéro  4  de  Jaeger,  à  9  centimètres.  {Purgatif  salin.) 

Quelques  jours  après,  elle  vient  me  retrouver,  portant  des  lunettes  pourvues 
d'un  verre  sans  numéro  à  droite,  et  d'un  verre  négatif  n°  9,  à  gauche.  Elle  lit 
distinctement,  à  travers  le  verre  concave,  le  numéro  2  de  Jaeger,  en  rapprochant  le 
livre  un  peu  plus  que  lorsqu'elle  se  sert  de  l'œil  droit  seul. 

Dans  les  cas  où  les  lésions  de  la  choroïde  sont  plus  avancées,  les  sujets  ne 
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distinguent  plus  que  de  gros  caractères  d'imprimerie.  Pendant  la  première 
période,  ils  accusent  dans  l'obscurité  l'apparition  de  lueurs,  d'étincelles  ; 
ils  voient  une  auréole  autour  de  la  flamme  d'une  lampe.  Plus  tard,  ils 
aperçoivent  sur  le  papier  blanc  les  figures  les  plus  bizarres.  Mme  La- 
corne,  dont  l'observation  a  été  rapportée  précédemment  (t.  I,  p.  45),  m'a 
dessiné  elle-même  les  figures  représentées  t.  I.  p.  89.  Lorsqu'il  existe  un 
corpuscule  lamelliforme  de  la  partie  profonde  du  corps  vitré ,  comme 
cbez  Mm8  Goisset  (t.  I,  p.  48),  les  malades  accusent  la  sensation  d'une 
espèce  d'araignée  qui  se  déplace  et  la  vue  se  voile  momentanément,  quand 
le  corps  étranger  flottant  au  voisinage  de  la  papille  arrive  vers  la  région  de 
la  macula. 

Marche.  Terminaisons.  Les  suites  delà  choroïdite  alrophique  varient  d'a- 
près la  profession  du  sujet,  d'après  ses  occupations.  S'il  exerce  les  yeux  avec 
modération,  s'il  s'abstient  de  l'usage  de  lunettes  à  verres  disproportionnés 
avec  le  degré  de  myopie  dont  il  peut  être  atteint,  la  vision,  quoique  mau- 
vaise, ou  passable,  peut  se  conserver  au  même  degré,  pendant  toute  la  vie. 
Si,  au  contraire,  il  est  obligé  de  se  servir  des  yeux  pour  faire  un  travail  minu- 
tieux; si  surtout  il  les  applique,  comme  certaines  ouvrières,  de  huit  à  dix 
heures  par  jour,  la  vision  diminue  progressivement.  Toutefois,  à  moins 
de  lésions  occupant  une  grande  étendue  de  la  choroïde,  il  est  extrêmement 
rare  que  la  cécité  survienne.  En  général,  lorsque  la  vision  a  notablement 
baissé,  les  sujets  cessent  spontanément  de  se  livrer  à  un  travail  fatigant. 

On  voit,  d'après  ce  tableau,  que  la  choroïdite  atrophique  exerce  une  in- 
fluence marquée  sur  .les  fonctions  de  la  rétine.  Les  connexions  de  cette 
membrane  avec  la  choroïde  justifient  suffisamment  cette  participation. 
Comment  expliquer  autrement  cette  diminution  de  la  vision,  l'apparition 
de  lueurs,  les  scotomes,  etc.  ? 

Diagnostic.  Il  est  fondé  sur  les  troubles  fonctionnels  et  sur  les  résultats 
de  l'examen  ophthalmoscopique.  Celui-ci  donne  des  résultats  assez  précis, 
pour  qu'il  soit  impossible  de  confondre  la  choroïdite  atrophique  avec  aucune 
autre  lésion. 

Pronostic.  Il  est  grave,  en  ce  sens  qu'il  est  difficile  de  faire  rétrograder 
le  mal,  parfois  même  de  l'arrêter  dans  sa  marche. 

Traitement.  Le  repos  de  l'organe  est  une  condition  de  rigueur.  S'il 
existe  des  signes  manifestes  de  congestion  dans  les  veines  choroïdiennes,  si 
celles-ci  paraissent  turgescentes,  on  a  recours  à  une  déplétion  sanguine 
locale  très-modérée.  Je  préfère  une  dérivation  sur  l'intestin  parla  médica- 
tion purgative  continuée  pendant  quelques  jours.  Si  les  phénomènes  con- 
gestionnels  font  défaut,  on  s'abstient  de  toute  évacuation  sanguine,  celle-ci 
affaiblissant  la  vision.  Dans  ces  cas,  ce  qui  nous  a  le  mieux  réussi  est  la 
médication  tonique  :  vin  de  quinquina,  fer  réduit.  Des  frictions  spiritueuses 
autour  de  l'orbite  sont  également  indiquées.  On  recommande  expressé- 
ment l'abstention  de  lunettes  à  verres  concaves,  s'il  n'existe  pas  de  signes 
certains  de  myopie.  L'usage  de  conserves  à  verres  d'une  teinte  bleue  claire 
est  prescrit  pour  lire,  ou  travailler  à  la  lumière  de  la  lampe  ou  des  becs  de 
gaz. 
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ARTICLE  III. 

Choroïdite  exsudative. 

La  choroïdite  exsudative  ou  plastique  est  caractérisée  par  la  production 
d'une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique  sur  la  face  interne  ou  dans 
l'épaisseur  de  la  choroïde.  C'est  une  forme  bien  moins  fréquente  que  les 
deux  précédentes. 

Signes  opiathîsînî«scopï«ïues.  Le  fond  de  l'œil  offre  généralement  une 
teinte  rosée.  De  distance  en  distance,  aussi  bien  dans  le  voisinage  de  la 
papille  optique  que  vers  la  région  de  Y  or  a  serrata,  se  voient  des  taches 
d'un  blanc  moins  brillant  que  celles  qui  caractérisent  l'atrophie  de  la  cho- 
roïde. Elles  sont  plus  ou  moins  larges  et  de  configuration  variable.  Il  en  est 
qui  ressemblent  à  de  petites  papules  (choroïdite  pointillée  ou  disséminée). 
Les  vaisseaux  de  la  rétine  passent  au  devant  de  ces  taches,  ce  qui  ne  per- 
met pas  de  les  confondre  avec  des  exsudais  rétiniens.  Lorsque  l'exsudation 
est  résorbée  et  que  la  portion  correspondante  de  la  choroïde  est  atrophiée, 
on  aperçoit,  comme  dans  la  choroïdite  atrophique,  des  accumulations  de 
pigment  à  sa  circonférence.  Chez  quelques  sujets,  on  constate  aussi  les  ca- 
ractères propres  à  l'atrophie  des  vaisseaux  de  la  rétine  (t.  I,  p.  39,  et  pi.  III, 
hg.  11). 

Symptômes.  Ils  varient  d'après  l'étendue  de  la  lésion  :  affaiblissement 
plus  ou  moins  marqué  de  la  vision  ;  perception  de  scotomes  ;  diminution 
du  champ  visuel.  Il  est  rare  que  l'affection  se  termine  par  la  guérison  ;  le 
plus  souvent,  après  la  résorption  des  produits  plastiques,  la  choroïde  de- 
meure atrophiée  dans  les  points  correspondants,  et  il  en  résulte  toutes  les 
conséquences  de  cet  état  morbide  exposées  dans  l'article  précédent. 

Il  est  une  variété  de  choroïdite  exsudative  qui  mérite  une  mention  spé- 
ciale, c'est  celle  qui  se  développe  sous  l'influence  de  la  syphilis.  Elle  a  été 
décrite  récemment  par  Galezowski1.  D'après  lui,  c'est  la  forme  la  plus  fré- 
quente de  Yamaurose  syphilitique.  La  maladie  comprend  trois  périodes  : 
dans  la  première,  le  corps  vitré  est  trouble  ;  il  existe  des  exsudations  péri- 
papillaires  dans  la  choroïde  et  une  infiltration  de  la  papille  ;  celle-ci  est 
masquée  à  la  façon  d'une  lune  regardée  pendant  un  épais  brouillard. 
Dans  la  seconde  période,  le  trouble  du  corps  vitré  diminue  ;  la  papille 
optique  est  infiltrée,  à  contours  diffus  ;  les  parties  voisines  de  la  rétine  sont 
opaques,  pendant  que  le  reste  de  cette  membrane  demeure  transparent. 
Les  vaisseaux  rétiniens  deviennent  plus  petits  ;  la  choroïde  se  couvre,  à  sa 
périphérie,  d'exsudations  multiples  en  forme  de  plaques  rondes,  blanches 
grisâtres,  représentant  une  sorte  ^éruption  sur  le  fond  de  l'œil.  Dans  la 
troisième  période,  le  corps  vitré  reprend  sa  transparence  ;  la  papille  se  dé- 
gage des  exsudations  ;  la  circulation  se  rétablit  dans  les  vaisseaux  de  la 
rétine  ;  la  vision  est  recouvrée  avec  diminution  du  champ  périphérique  ; 

1  Gaz.  des  hôp.,  1862;  n°  14,  janvier. 
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ou  bien  la  papille  et  les  vaisseaux  rétiniens  s'atrophient,  et  il  se  fait 
des  infiltrations  pigmentaires  dans  les  parties  périphériques  de  la  rétine. 
Il  ne  nous  est  pas  démontré  que  la  choroïdite  syphilitique  se  montre 
constamment  sous  cette  forme  éruptive;  Liebreich1,  tout  en  accordant 
que  cette  espèce  de  phlegmasie  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  de 
petites  taches  blanches  claires,  reconnaît  néanmoins  qu'il  n'existe  aucune 
forme  spéciale  propre  à  la  syphilis,  et  que  cette  espèce  de  choroïdite  a  tous 
les  caractères  de  la  choroïdite  disséminée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  choroïdite  syphilitique  apparaît  en  général  peu  de 
temps  après  les  manifestations  d'accidents  secondaires,  quelquefois  à  une 
période  plus  avancée  ;  le  plus  souvent,  d'après  Galezowski,  sans  être  pré- 
cédée ou  accompagnée  d'iritis,  et  aussi  fréquemment  d'un  seul  côté  que  des 
deux  à  la  fois. 

Traitement.  Les  émissions  sanguines  locales,  ventouses  scarifiées,  sang- 
sues à  la  région  temporale,  seront  employées  de  bonne  heure.  Une  médi- 
cation antiplastique,  calomel  à  dose  fractionnée,  facilitera  la  résorption  des 
produits  plastiques.  S'il  existe  des  signes  manifestes  de  syphilis,  on  admi- 
nistre la  liqueur  de  Van  Swieten,  en  même  temps  qu'on  fait  pratiquer  sur 
l'orbite  des  onctions  hydrargyriques.  Deval  se  loue  de  l'iodure  de  potas- 
sium dans  la  choroïdite  exsudativeet  atrophique. 

ARTICLE  IV. 

Abcès  de  la  choroïde. 

Les  collections  de  pus  circonscrites  sont  rares  dans  la  choroïde.  Hey- 
mann2  en  rapporte  un  exemple  :  Une  femme  âgée  de  trente  ans,  était 
affectée  d'une  irido-choroïdite  avancée  à  gauche,  commençante  à  droite.  Du 
côté  gauche,  la  vue  est  abolie  ;  l'œil  saillant,  allongé;  du  pus  se  trouve 
dans  la  chambre  antérieure.  Près  de  Yora  serrata,  à  la  région  inférieure  et 
externe  de  la  sclérotique,  existe  une  tumeur  dure,  jaunâtre,  entourée  d'un 
cercle  de  vaisseaux  sous-conjonctivaux  dilatés  et  bleuâtres,  douloureux  au 
toucher.  On  pratique  l'extirpation  de  l'œil  qu'on  dissèque.  La  rétine,  à  l'en- 
droit correspondant  à  la  tumeur,  est  soulevée  et  forme  un  repli  de  4  milli- 
mètres de  saillie,  d'aspect  lardacé,  de  teinte  jaune.  La  choroïde  amincie, 
dépouillée  en  partie  de  son  pigment,  adhère  fortement  à  la  rétine.  A  ce 
niveau,  on  trouve  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  mais  surtout  entre  la  cho- 
roïde et  la  sclérotique,  des  amas  de  matière  jaune  composée  de  pus. 

ARTICLE  V. 

Scléro-choroïdite  postérieure. 

La  scléro-choroïdite  postérieure  n'est  qu'une  variété  de  choroïdite  atro- 
phique. Elle  présente  ceci  de  particulier,  qu'elle  a  principalement  son  siège. 

1  Atlas  d'ophlhalmoscopie,  p.  9.—  2  Archiv.  fiir  Ophth,,  t.  VII,  1"  part ,  p.  127. 


378  SECTION  XV.    MALADIES   DE   LA   CHOROÏDE. 

au  niveau  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  c'est-à-dire  au  voisinage  ou  autour 
de  la  papille  optique.  On  l'appelle  aussi  staphylôme  postérieur  de  la  choroïde 
ou  de  la  sclérotique,  sclérectasie  postérieure. 

Signes  ophfhaimoscopiques.  Chez  un  grand  nombre  de  sujets  il  est 
facile  d'apercevoir  l'image  du  fond  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthalmosco- 
pique  seul  ;  ce  qui  indique  qu'ils  sont  myopes.  Toutefois,  ce  caractère  n'est 
pas  constant,  circonstance  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin.  L'exa- 
men des  milieux  réfringents  avec  le  miroir  permet  de  reconnaître,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  qu'il  existe  dans  le  corps  vitré  des  corpuscules  de 
diverses  grandeurs  et  de  diverses  formes,  tantôt  se  portant  de  haut  en-  bas 
et  de  bas  en  haut  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  en  parcourant  tout  le 
diamètre  vertical  du  globe  ;  tantôt  oscillant  dans  une  portion  limitée  du 
corps  hyaloïde.  L'éclairage  latéral  à  la  lampe,  ou  l'examen  avec  le  miroir, 
font  reconnaître  souvent  des  stries  grisâtres  ou  blanchâtres  à  la  périphérie 
du  cristallin,  rarement  une  cataracte  polaire. 

Pour  bien  apprécier  l'image  du  fond  de  l'œil,  il  faut  se  servir  du  miroir 
et  de  la  lentille  simultanément.  Lorsque  l'altération  est  à  un  degré  peu 
avancé,  on  reconnaît  que  la  moitié  externe  et  inférieure  de  la  circonférence 
de  la  papille  (pi.  V,  fig.  19,  les  images  sont  renversées)  est  bordée  d'un  seg- 
ment semi-lunaire,  dont  la  blancheur  éclatante  contraste  avec  la  teinte 
blanche  rosée  de  la  papille.  Celle-ci  est  ordinairement  plus  petite  que  dans 
l'état  physiologique.  Quelquefois,  la  demi-lune,  dont  nous  venons  de  par- 
ler, est  limitée  au  niveau  de  son  bord  convexe  par  une  traînée  de  pigment 
choroïdien  (pi.  IV,  fig.  16).  A  une  période  plus  avancée,  la  tache  blanche 
s'étend  progressivement  tout  autour  de  la  circonférence  de  la  papille,  qui 
parfois  s'en  distingue  assez  difficilement,  parce  qu'elle  même  a  pâli,  de 
façon  qu'au  premier  abord  la  papille  optique  paraît  énormément  agrandie 
(pi.  V,  fig.  17).  Avec  de  l'attention,  on  arrive  cependant  à  faire  la  part  de 
celle-ci  et  de  la  plaque  pathologique  qui  la  circonscrit.  La  plaque  blanche 
est  parcourue  par  les  vaisseaux  rétiniens,  dont  la  couleur  rose  ressort  par- 
faitement sur  ce  fond  brillant  ;  parfois  on  y  découvre  quelque  vaisseau 
choroïdien,  dont  la  direction  diffère  essentiellement  de  celle  des  vaisseaux 
de  la  rétine,  et  dont  il  est  impossible  de  retrouver  la  continuité  avec  ceux 
qui  émergent  du  centre  de  la  papille.  La  plaque  est  généralement  d'un 
aspect  blanc  brillant  dans  toute  son  étendue  ;  on  y  voit  parfois  un  pointillé 
noirâtre,  vestige  du  pigment  choroïdien  (pi.  V,  fig.  18).  Au  degré  le  plus 
avancé,  la  plaque  blanche  s'étend  en  tous  sens  d'une  manière  quelquefois 
irrégulière  et  présente  une  figure  très-variable  ;  ainsi,  elle  peut  être  trian- 
gulaire, quadrilatère,  trapézoïdale,  ressembler  même  à  un  cœur  de  carte  à 
jouer. 

A  ces  altérations  s'en  joignent  d'autres  et  qui  occupent  le  reste  du  fond 
de  l'œil  ;  elles  sont  conformes  à  celles  qui  ont  été  décrites  avec  la  cho- 
roïdite  atrophique  (page  373).  On  verra  plus  loin  la  véritable  nature  de 
l'altération  qui  constitue  la  scléro-choroïdite  postérieure  ;  il  nous  suffit, 
pour  le  moment,  de  faire  remarquer  qu'il  existe,  dans  les  points  correspon- 
dants à  la  plaque  blanche,  une  atrophie  de  la  choroïde,  ce  qui  permet  de 
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voir,  à  travers  la  transparence  de  la  rétine,  l'aspect  blanc  nacré  de  la  scléro- 
tique correspondante,  aspect  que  dérobe,  dans  l'état  normal,  la  vasculari- 
sation  et  la  couche  pigmentaire  de  la  choroïde. 

Anatomie  pathologique.  L'une  des  premières  dissections  de  staphylôme 
postérieur  appartient  à  Scarpa1,  qui  a  observé  cette  altération  sur  le  ca- 
davre seulement,  et  deux  fois.  Les  deux  cas  ont  la  plus  grande  ressem- 
blance :  l'œil  avait  une  figure  ovale  et  était  plus  volumineux  que  le  globe 
du  côté  sain.  Sur  l'hémisphère  postérieur  de  la  sclérotique,  en  dehors  de 
l'entrée  du  nerf  optique,  se  voyait  une  tumeur  oblongue,  grosse  comme 
une  petite  noix.  La  cornée  et  les  humeurs  de  l'œil  conservaient  toute  leur 
transparence,  et  permettaient  de  voir  au  fond  de  l'organe,  une  clarté  bril- 
lante due  au  passage  de  la  lumière  à  travers  la  sclérotique  amincie,  dans  le 
point  occupé  par  la  tumeur.  La  dissection  démontra  que  la  rétine  ne  se  pro- 
longe pas  dans  la  cavité  du  staphylôme  ;  que,  dans  le  même  point,  la  cho- 
roïde décolorée  n'offre  pas,  comme  dans  l'état  sain,  un  élégant  réseau  de 
capillaires  ;  que  la  sclérotique  est  amincie  au  sommet  de  la  tumeur,  au 
point  d'égaler  à  peine  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier  à  écrire.  Les  oph- 
thalmologues  contemporains  ont  ajouté  d'autres  détails  aux  précédents. 

Le  globe  est  souvent  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Pendant 
qu'à  l'état  normal  le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  23  à  24  millimè- 
tres, ce  diamètre  peut  atteindre  de  28  à  35  millimètres.  Lorsqu'il  existe 
une  seule  tumeur  staphylomateuse,  elle  est  presque  toujours  au  côté 
externe  du  nerf  optique.  Je  l'ai  vue  en  dedans  de  ce  nerf.  En  général,  la 
tumeur  a  une  forme  sphérique  et  le  centre  se  confond  avec  la  macula.  Le 
nerf  optique  est  quelquefois  refoulé  en  dedans,  par  le  développement  suc- 
cessif du  staphylôme.  Souvent  le  diamètre  de  ce  nerf  est  plus  petit  que 
dans  l'état  normal.  Lorsqu'il  existe  deux  tumeurs  staphylomateuses ,  la 
seconde  est  moins  volumineuse  et  placée  au  côté  interne  du  nerf  optique. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  la  production  d'une  tumeur,  d'une 
saillie,  n'est  pas  constante  dans  la  scléro-choroïdite  postérieure.  Heymann2, 
dans  une  autopsie  qu'il  a  faite,  dit  qu'il  n'a  pas  trouvé  d'ectasie  de  la  sclé- 
rotique au  niveau  de  la  partie  affectée. 

La  sclérotique  est  amincie,  atrophiée,  au  niveau  du  staphylôme  ;  quel- 
quefois le  tissu  en  a  disparu  par  places.  Ph.-Fr.  Yon  Walther  3  a  noté, 
dans  certains  cas,  une  saillie  du  corps  vitré,  à  travers  les  éraillures  de  la 
sclérotique,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  La  choroïde  adhère 
complètement,  ou  en  partie,  à  la  sclérotique;  elle  est  distendue,  amincie. 
Sichel 4  l'a  trouvée  recouverte,  par  places,  de  lymphe  plastique.  La  couche 
superficielle  de  pigment  disparaît  d'abord  ;  plus  tard  c'est  le  pigment  du 
stroma  qu'on  ne  retrouve  plus.  Les  vaisseaux  de  la  choroïde  s'atrophient. 
A  une  période  avancée,  il  ne  reste  à  la  place  de  la  choroïde  qu'une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire. 


*  Traité  des  mal.  des  yeux,  trad.  de  Bousquet  et  Bellanger,  t.  If,  p.  159.  Paris  et  Mont- 
pellier, 1821.  —  2  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  II,  2"  part.,  p.  131.  —  »  Annal,  d'cculist. 
t.  XVIII,  p.  172.  —  4  Ibid.,  t.  XLIV,  p.  130. 
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La  rétine  est  normale,  dans  les  cas  peu  avancés  ;  on  peut  la  séparer  de  la 
choroïde,  au  niveau  de  la  tache  blanche  ;  quelquefois  on  trouve  entre  cette 
membrane  et  la  choroïde  une  hydropisie.  Plus  tard,  la  membrane  sentante 
de  l'œil  est  altérée  dans  sa  structure;  à  la  place  des  éléments  anatomiques 
qui  la  composent,  on  trouve  des  éléments  fibro-plastiques,  Plus  tard  encore 
elle  s'amincit  et  peut  même  disparaître  complètement. 

Les  artères  ciliaires  longues  présentent,  dans  le  staphylôme  postérieur, 
des  altérations  signalées  par  Ed.  Jaeger.  Dans  l'état  normal,  ces  deux 
vaisseaux,  après  avoir  perforé  la  sclérotique,  se  divisent  pour  former  un 
cercle  artériel  autour  de  la  papille.  De  la  circonférenre  de  ce  cercle  partent 
des  ramuscules  qui.  sous  forme  de  rayons,  se  dirigent,  en  convergeant, 
vers  le  nerf  optique,  dans  lequel  ils  pénètrent.  Lorsqu'il  existe  un  staphy- 
lôme postérieur,  la  portion  externe  de  ce  cercle  artériel  augmente  de  ca- 
libre et  s'éloigne  de  la  papille,  dans  la  direction  d'un  plan  horizontal  pas- 
sant par  la  partie  moyenne  de  l'arc.  Le  plus  souvent,  les  points  où  se 
forment  les  staphylômes  postérieurs  correspondent  exactement  à  l'entrée 
des  artères  ciliaires  dans  l'intérieur  du  globe.  D'après  J.  Van  Roosbroeck v, 
on  a  constaté  parfois  une  oblitération  des  artères  ciliaires  longues  et  une 
ténuité  plus  grande  des  nerfs  ciliaires. 

L'humeur  vitrée  peut  être  liquéfiée  et  renfermer  des  corpuscules  ;  elle 
est  parfois  trouble,  ce  qui  rend  l'examen  à  l'ophthalmoscope  difficile.  lia 
été  question  précédemment  des  opacités  que  présente  la  périphérie  de  l'ap- 
pareil cristallinien.  La  conjonctive  n'est  pas  altérée,  au  début,  dans  la  por- 
tion qui  .correspond  -au  staphylôme  ;  plus  tard,  elle  est  épaissie,  adhérente 
par  places  à  la  sclérotique;  plus  tard  encore,  elle  est  amincie,  quelquefois 
en  partie  résorbée. 

Pour  compléter  ce  tableau,  il  faut  ajouter  que,  chez  un  grand  nombre  de 
sujets  atteints  de  scléro-choroïdite  postérieure,  on  trouve,  autour  de  la  par- 
tie affectée,  des  traces  de  choroïdite  atrophique  disséminée.  (Pl.V,  fig.  18.) 

Symptômes.  C'est  une  opinion  généralement  reçue,  que  les  sujets  atteints 
de  scléro-choroïdite  postérieure  sont  myopes.  Ceci  exige  une  explication. 
Assurément  tous  ces  malades  sont  obligés,  pour  voir  nettement  les  objets, 
de  les  placer  très-près  de  l'œil  ;  il  leur  est  impossible  de  distinguer  les 
objets  tant  soit  peu  éloignés,  et  la  plupart  d'entre  eux  se  serventde  verres 
concaves  d'un  numéro  plus  ou  moins  fort.  Il  est  encore  très- vrai  que  beau- 
coup de  sujets,  à  mesure  qu'ils  avancent  en  âge,  changent  les  verres  con- 
caves, c'est-à-dire,  en  prennent  de  moins  forts.  Il  résulte  de  cet  aperçu, 
qu'au  premier  abord  ils  paraissent  bien  être  dans  des  conditions  telles,  que 
la  vision  est  mauvaise,  uniquement  parce  que  les  rayons  lumineux  partis 
des  objets,  placés  à  la  distance  ordinaire  de  la  vision  distincte,  ne  se 
réunissent  pas  en  un  même  foyer  sur  la  rétine.  Ce  qui  semble  encore  ve- 
nir à  l'appui  de  cette  manière  d'envisager  les  choses,  c'est  que  l'œil  deve- 
nant naturellement  hypérope  par  les  progrès  de  l'âge,  les  malades  prenant 
des  verres  concaves  de  moins  en  moins  forts,  on  est  naturellement  porté  à 

1  Acad,  de  médecine  de  Belgique,  séances  des  26  janvier  et  23  février  1861. 
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admettre  que,  chez  eux,  la  myopie  diminue  d'après  les  lois  de  changement 
de  nutrition  de  l'œil.  Pour  peu  qu'on  y  regarde  de  près,  on  ne  tarde  pas 
à  reconnaître  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans  tous  ces  cas,  d'une  véritable  myopie. 
Non  pas  que  les  sujets  affectés  de  scléro-choroïdite  postérieure  ne  puissent 
être  myopes,  c'est-à-dire  que  chez  eux,  l'œil  étant  réellement  allongé,  ou 
la  cornée  trop  convexe,  les  rayons  lumineux  forment  leur  foyer  au  devant 
de  la  rétine.  Mais,  indépendamment  de  la  myopie,  il  y  a  chez  eux  une  vé- 
ritable diminution  de  l'énergie  visuelle,  c' est-a-dire  que  la  rétine  sent 
moins  bien  les  impressions  visuelles  que  chez  ceux  qui  sont  dans  des  con- 
ditions normales  ;  c'est  là  le  véritable  motif  qui  les  force  à  regarder  de  près, 
parce  que  les  détails  des  objets,  à  grandeur  égale,  sont  vus  nettement  à 
une  distance  d'autant  moins  grande  que  la  sensibilité  de  la  rétine  est  plus 
affaiblie. 

L'examen  attentif  de  la  vision,  les  épreuves  variées  avec  des  verres  con- 
caves conduisent  à  ce  résultat.  En  effet,  il  est  avéré  qu'un  certain  nombre 
de  patients  ne  retirent  aucun  bénéfice  de  ces  sortes  de  verres.  Si  on  leur 
présente  des  caractères  d'imprimerie  fins,  ils  placent  le  livre  à  une  dis- 
tance qui  varie  de  7  à  12  centimètres.  Si  alors  on  leur  met  des  verres 
concaves,  et  qu'on  éloigne  le  livre  de  quelques  centimètres,  ils  ne  les  dis- 
tinguent plus.  Si  on  les  engage  à  fixer  un  objet  plus  éloigné,  tel  qu'une 
pendule,  ils  cessent  de  distinguer  l'heure,  dès  qu'ils  sont  à  une  distance 
de  quelques  mètres.  Si  alors  on  leur  fait  prendre  divers  numéros  de  verres 
concaves,  on  reconnaît  manifestement  qu'ils  gagnent  à  peine  par  cette  ad- 
dition. Il  en  est  qui  ne  lisent  que  de  gros  caractères  d'imprimerie,  en  se 
mettant  de  très-près  ;  encore  la  vision  se  fatigue-t-elle  tellement  vite,  qu'au 
bout  d'une  ligne  de  lecture,  ils  ne  distinguent  plus.  Il  en  est  enfin  qui 
sont  tout  à  fait  aveugles. 

Les  altérations  que  présentent  les  membranes  de  l'œil,  et  que  nous 
avons  exposées  précédemment,  démontrent  bien  que  la  scléro-choroïdite 
postérieure  n'est  pas  une  maladie  constituée  simplement  par  un  allonge- 
ment de  l'organe,  mais  que  les  membranes  principales,  notamment  la 
rétine  et  la  choroïde  sont  plus  ou  moins  gravement  compromises. 

Lorsqu'il  existe  un  véritable  staphylôme  postérieur,  et  que  ce  dernier  a 
pris  un  certain  volume,  la  tumeur  occupant  le  plus  souvent  le  côté  externe 
du  nerf  optique,  la  cornée  se  dévie  en  dedans,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  un 
strabisme  convergent.  Chez  ceux  où  le  staphylôme  est  situé  au  côté  interne 
du  nerf  optique,  le  strabisme  est  divergent.  Dans  ces  cas,  l'œil  peut  être 
redressé  par  la  volonté  du  patient,  lorsqu'il  ne  fixe  un  objet  qu'avec  l'œil  af- 
fecté ;  s'il  regarde  au  contraire  avec  les  deux  yeux  à  la  fois,  l'œil  malade  re- 
devient à  l'instant  même  strabique.  En  faisant  porter  cet  œil  fortement  en 
bas  et  en  dehors,  en  cas  de  strabisme  convergent,  on  reconnaît  quelque- 
fois la  présence  delà  saillie  qui  forme  le  staphylôme, 

Marche.  Terminaisons.  L'affection  peut  rester  stationnaire  pendant  des 
années,  même  pendant  toute  la  vie.  Elle  peut  s'améliorer,  en  apparence  au 
moins,  parce  que,  par  les  progrès  de  l'âge,  la  myopie  diminuant,  permet 
de  voir  plus  loin,  Il  est  douteux  qu'elle  guérisse,  ainsi  que  le  prétendent 
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quelques  ophthalmologues.  Au  début  du  mal,  les  sujets  ne  se  plaignent 
que  d'une  sensation  de  fatigue  en  travaillant,  que  le  repos  de  l'organe  fait 
disparaître.  Plus  tard,  les  veux  se  fatiguent  plus  rapidement,  il  survient 
même  chez  les  jeunes  gens  un  phénomème  que  Van  Roosbroeck  a  observé 
comme  nous  et  que  j'ai  signalé  page  373,  l'impossibilité  de  voir  de  loin,  de 
suivre  les  démonstrations  au  tableau,  et  la  nécessité  de  prendre  des  verres 
concaves  seulement  pour  la  vision  à  distance.  D'autres  fois,  la  maladie  s'ag- 
grave ;  les  sujets  voient  de  moins  en  moins  bien,  et  finissent  même  par  de- 
venir tout  à  fait  aveugles.  On  a  encore  signalé,  en  cas  de  staphylôme  pos- 
térieur proprement  dit,  l'augmentation  progressive  de  la  tumeur  qui  finit 
par  se  rompre  ;  la  production  d'un  staphylôme  du  corps  ciliaire,  la  possibi- 
lité de  la  production  d' hemorragies.de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  ou  d'une 
hydropisie  sous-rétinienne.  Ce  sont  là  des  complications  assez  rares  relative- 
ment au  nombre  considérable  de  scléro-choroïdites  postérieures  qu'on 
rencontre. 

Diagnostic*  Il  est  facile,  à  la  condition  toutefois  d'examiner  le  fond  de 
l'œil  à  l'ophthalmoscope.  Les  caractères  présentés  par  l'image  rétino-cho- 
roïdienne  (p.  378)  sont  tellement  précis,  qu'il  est  impossible  de  s'y  trom- 
per. Cet  examen  permet  non-seulement  de  déterminer  les  lésions  des  mem- 
branes oculaires,  mais  encore  le  degré  de  réfringence  des  milieux  transpa- 
rents. Si  avec  le  miroir  seul  on  aperçoit  l'image  du  fond  de  l'œil,  on  en 
conclut. que  le  sujet  est  véritablement  myope;  ce  qui,  encore  une  fois,  ne 
préjuge  rien  sur  l'exsitence  d'un  affaiblissement  réel  de  Yénergie  visuelle, 
mais  ce  qui  peut  être  utile  pour  le  choix  du  traitement. 

Causes.  L'affection  paraît  être  quelquefois  héréditaire  ;  au  moins  est-il 
avéré  qu'on  la  trouve  fréquemment  et  simultanément  chez  les  parents  et  les 
enfants.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  la  rencontrer  chez  des  enfants  dont 
le  père  et  la  mère  sont  indemnes  de  toute  lésion  oculaire  de  ce  genre.  On 
observe  aussi,  dans  une  même  famille,  des  enfants  nés  des  mêmes  parents, 
dont  les  uns  ont  une  scléro-choroïdite  postérieure,  pendant  que  d'autres  ne 
présentent  rien  de  semblable.  La  plupart  des  sujets  font  remonter  le  mal  à 
l'enfance,  ou  tout  au  moins  à  la  jeunesse,  de  telle  façon  qu'on  est  porté  à 
se  demander  si  la  scléro-choroïdite  postérieure  n'est  pas  une  affection  con- 
génitale, ou  tout  au  moins  existant  déjà  à  un  faible  degré  à  la  naissance, 
progressant  plus  tard  sous  l'influence  des  travaux  auxquels  l'œil  est  soumis. 

On  a  attribué  à  l'exercice  des  yeux  une  grande  part  sur  la  production  du 
staphylôme  postérieur;  mais  on  l'a  expliqué  de  diverses  manières.  Van 
Roosbroeck 1  pense  que  les  travaux  excessifs  et  prolongés  des  yeux  chez  les 
écoliers  déterminent,  dans  la  choroïde,  une  congestion  sanguine  qui  finit 
par  se  transformer  en  travail  inflammatoire  ;  des  adhérences  se  forment  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  qui  subissent  un  ramollissement  partiel.  Ces 
membranes  cèdent  à  la  pression  des  humeurs  de  l'œil,  de  dedans  en  dehors, 
et  finissent  par  former  une  saillie  au  niveau  de  la  portion  ramollie.  On  peut 
invoquer,  en  faveur  de  cette  étiologie,  la  rareté  du  staphylôme  postérieur 

1  Acad.  de  médecine  de  Belgique,  séances  du  26  janvier  et  du  25  février  1861. 
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chez  les  gens  de  la  campagne  et  chez  les  artisans,  leur  grande  fréquence  chez 
les  jeunes  garçons  assidus  au  travail  des  études  classiques.  Les  recherches 
ophthalmoscopiques  de  Liebreich1  confirment  également  la  nature  inflam- 
matoire de  cette  affection.  «  Au  début,  dit-il,  il  existe  un  dépôt  d'une 
couche  mince  d'exsudation  sur  la  face  interne  de  la  choroïde,  embrassant 
ordinairement,  sous  la  forme  d'un  croissant,  la  partie  externe  ou  externe- 
inférieure  de  la  papille;  puis  l'exsudation  imbibe  le  stroma  de  la  choroïde. 
Plus  tard,  il  se  dépose  des  exsudations  d'une  consistance  assez  grande  pour 
cacher  la  couleur  du  stroma  ;  alors  la  tache  n'est  plus  d'un  jaune  sale,  mais 
d'un  blanc  brillant.  Quelquefois,  longtemps  après  l'arrêt  de  la  maladie,  il 
se  produit  de  nouvelles  exsudations  qui  s'attachent  à  la  plaque  blanche  ;  il 
se  fait  de  nouvelles  altérations  de  la  choroïde,  des  irrégularités  de  pigmen- 
tation, des  dilatations  et  des  oblitérations  de  vaisseaux.  »  Le  professeur 
Artl  fait  jouer  le  plus  grand  rôle,  dans  la  production  du  staphylôme  posté- 
rieur, à  la  fatigue  prolongée  de  l'accommodation  dans  la  contemplation 
d'objets  petits  et  rapprochés,  surtout  à  l'âge  de  la  puberté,  où  la  sclérotique 
présente  moins  de  résistance  que  plus  tard.  Les  muscles  de  l'œil  et  l'orbi- 
culaire  se  livrent  à  des  efforts  qui  refoulent  la  partie  postérieure  du  corps 
vitré  en  arrière,  d'où  une  concentration,  sanguine  dans  le  fond  de  l'organe. 
D'après  SicheP,  sous  l'influence  de  la  contraction  des  muscles  de  l'œil,  la 
partie  amincie  des  membranes  internes  cède  et  se  soulève  peu  à  peu,  en 
formant  une  tumeur  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique.  D'autres,  enfin, 
attribuent  ce  rôle  à  la  contraction  exagérée  du  muscle  droit  interne  de 
l'œil,  ce  qui  peut  être  seulement  considéré  comme  circonstance  adjuvante  ; 
car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Deval,  des  yeux  atteints  de  strabisme  con- 
vergent, même  invétéré  et  intense,  ne  sont  pas  plus  exposés  au  staphy- 
lôme postérieur  que  ceux  qui  ont  une  rectitude  physiologique. 

D'après  Noizet3,  les  hommes  de  lettres,  les  imprimeurs,  les  graveurs, 
les  bijoutiers;  tous  ceux  enfin  qui  déploient  une  activité  exagérée  de  l'or- 
gane de  la  vision,  sont  sujets  au  staphylôme  postérieur. 

Pronostic.  Il  est  toujours  grave,  parce  que  la  vision  n'a  jamais  une 
grande  énergie  ;  que,  sons  l'influence  du  travail  auquel  beaucoup  d'indi- 
vidus sont  contraints  de  se  livrer,  la  lésion  augmente  d'étendue,  ce  qui 
entraîne  un  affaiblissement  progressif  de  l'organe.  Dans  les  conditions  les 
plus  heureuses,  on  peut  compter  tout  au  plus  sur  un  état  stationnaire  du 
mal. 

Traitement.  Il  estp]utôt  hygiénique  que  médical.  On  conseille  un  exercice 
modéré  des  yeux.  Il  serait  bondedonner  aux  jeunes  gens  atteints  destaphy- 
lôme  postérieur  une  profession  qui  ne  les  force  pas  à  regarder  tous  les  jours, 
pendant  dix  ou  douze  heures,  de  petits  objets.  On  interdit  les  études  pro- 
longées. On  rejette,  pour  les  filles,  l'état  de  brodeuse,  de  fleuriste,  de  pi- 
queuse  de  bottines,  de  lingère.  Dans  tous  les  cas,  on  recommande  à  ceux 
qui  travaillent  le  soir,  à  la  lumière  des  lampes,  l'usage  de  lunettes  à  verres 

i  Mackenzie.  loc.  cit.,  t.  II.  p.  xliii.  —  2  Annal,  d'oculist,  t.  I,  Se,  p.  150.  —  3  Thèses 
de  Paris,  1858. 
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bleus.  Si  les  yeux  se  fatiguent  rapidement;  si  les  sujets  se  plaignent 
d'éprouver  dans  ces  organes  de  la  tension  ;  s'ils  sont  pris  de  larmoiement  ; 
si  la  vue  devient  confuse  au  bout  de  peu  de  temps,  on  prescrit  le  repos 
absolu  ;  on  administre  quelques  révulsifs  sur  le  canal  intestinal  ;  on  con- 
seille de  baigner  les  yeux  dans  une  solution  légèrement  astringente.  A  un 
degré  plus  avancé,  si  on  constate  une  hyperhémie  prononcée  de  la  cho- 
roïde, et  à  plus  forte  raison  des  exsudats,  on  fait  une  application  de  sang- 
sues à  la  région  temporale. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  surveiller  l'usage  des  lunettes. 
Celles-ci  ne  conviennent  qu'à  ceux  qui  sont  réellement  myopes.  Avant  d'en 
permettre  l'emploi,  on  s'assure  qu'il  existe  un  état  anatomique  de  l'œil  qu1 
fait  que  les  rayons  partis  des  objets  placés  à  la  distance  de  la  vision  dis- 
tincte ordinaire  forment  leur  foyer  au-devant  de  la  rétine. 

Dans  ces  conditions  seulement  on  permet  l'usage  de  verres  concaves, 
dont  on  proportionne  la  force  au  degré  de  la  myopie.  Il  est  évident  que  les 
mêmes  verres  ne  peuvent  convenir  pour  la  vision  de  près  et  pour  la  vision 
des  objets  éloignés.  Si  l'essai  méthodique  de  verres  concaves  n'améliore 
pas  la  vision  des  objets  rapprochés,  on  les  interdit. 

A  une  période  plus  avancée  encore,  si  la  vision  se  fatigue  promptement 
et  devient  de  plus  en  plus  mauvaise,  on  prescrit  les  toniques  à  l'intérieur  : 
vin  de  quinquina,  préparations  ferrugineuses  et  des  onctions  stimulantes 
autour  de  l'orbite.  Des  instillations  de  sulfate  d'atropine,  recommandées 
par  quelques  médecins,  affaiblissent  la  vision,  loin  de  la  fortifier. 

ARTICLE  VI. 

Ossification  de  la  choroïde. 

Si  nous  rapportons  l'ossification  de  la  choroïde  aux  phlegmasies  de 
cette  membrane,  c'est  que  nous  croyons,  comme  Artl1,  que  les  ossifications 
des  tissus  profonds  de  l'œil  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  transformations 
en  concrétions  calcaires  d'exsudats  choroïdiens.  Scarpa2  rapporte  que 
l'œil,  pris  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme,  était  réduit  à  la  moitié  de 
son  volume,  très-dur.  La  sclérotique  et  la  choroïde  étaient  à  l'état  nor- 
mal ;  il  y  avait  deux  concrétions  dures,  pierreuses,  unies  ensemble  par  une 
substance  membraneuse  compacte,  reste  du  corps  vitré  atrophié.  L'une 
des  concrétions  était  en  dedans  de  la  choroïde  ;  l'autre  à  la  place  occupée 
par  le  corps  ciliaire  et  le  cristallin.  Il  n'y  avait  pas  de  traces  de  rétine, 
puisque  l'auteur  de  l'observation  ne  mentionne  même  pas  cette  membrane. 
Le  nerf  optique  était  réduit  à  l'épaisseur  d'un  fil. 

Mannoury 3  a  rencontré  une  plaque  osseuse  entre  la  choroïde  et  la  rétine  ; 
les  deux  membranes  persistant.  Un  homme  de  soixante-cinq  ans  étant 
mort  à  l'hôtel-Dieu  de  Chartres,  on  pratique  l'autopsie.  L'œil  est  dur  ;  la 

1  Annal.  tfoculist.,l.  XXII.  p.  235.  ~  2  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  294.  —  3  Gaz.  médic.  de 
Paris,  1859. 
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sclérotique  adhère,  dans  une  assez  grande  étendue,  à  la  face  externe  de  la 
choroïde.  Au-dessous  de  celle-ci  se  trouve  une  espèce  de  coque  osseuse, 
inégale,  plus  épaisse  à  la  partie  moyenne  qu'à  la  circonférence,  à  bord 
tranchant  et  légèrement  dentelé.  Près  de  la  circonférence,  se  voient  quel- 
ques trous  d'inégale  grandeur,  résultant  d'un  défaut  d'ossification.  Un  autre 
trou  que  présente  cette  coque  laisse  passer  le  nerf  optique.  La  choroïde  est 
plus  mince  et  moins  brune  dans  les  endroits  où  elle  recouvre  cette  lame 
osseuse  que  dans  les  autres  points.  Une  membrane  d'un  gris  jaunâtre,  mol- 
lasse, semblable  pour  la  couleur  et  la  consistance  à  la  rétine,  tapisse  la 
face  interne  de  cette  coque.  Le  cristallin  est  atrophié  et  en  partie  opacifié. 


ARTICLE  VII. 

Affection  colloïde  de  la  choroïde. 

Donders,  H.  Muller  et  Hulke1  ont  déerit,  sous  ce  nom,  une  altération 
des  cellules  pigmentaires  de  la  lame  élastique  de  la  choroïde,  consistant  en 
une  ossification  de  ces  éléments.  Cette  dénomination  n'est  pas  heureuse, 
parce  qu'elle  rappelle  celle  d'une  variété  de  cancer  avec  laquelle  la  dégéné- 
rescence de  la  choroïde  n'a  aucune  relation. 

Anatomie  pathologique.  La  surface  interne  de  la  choroïde  est  criblée 
de  petits  corps  transparents  qui  réfractent  très -fortement  la  lumière,  plus 
ou  moins  saillants,  de  forme  globuleuse,  en  massue  ou  en  bouton,  d'une 
dimension  qui  varie  de  1/1250  à  1/430  de  pouce.  Ces  petits  corps  adhèrent 
très-intimement  à  la  lame  élastique  ;  tantôt  ils  sont  très-écartés  les  uns 
des  autres,  tantôt  ils  sont  rapprochés  en  groupes  ou  en  amas.  En  général, 
ils  n'ont  pas  de  structure  déterminée  ;  parfois  ils  offrent  des  lignes  con- 
centriques. Ils  s'encroûtent  souvent  de  sels  calcaires  et  constituent  alors  de 
petites  masses  pierreuses,  glandiformes,  à  surface  finement  granuleuse, 
ou  des  grains  de  chapelet  d'un  aspect  vitreux  sombre.  Lorsque  le  dépôt 
calcaire  a  une  forme  globuleuse,  les  globules,  en  se  réunissant,  forment 
une  masse  vitreuse  sombre.  S'ils  restent  séparés,  ils  forment  une  surface 
finement  tuberculeuse. 

Salure  de  la  maladie.  Pour  Donders,  les  globules  colloïdes  se  déve- 
loppent dans  les  cellules  pigmentaires  hexagonales  de  la  choroïde,  et 
résultent  d'une  transformation  des  noyaux  de  ces  cellules.  H.  Muller 
les  considère  comme  des  épaississements  de  la  lame  élastique.  D'après 
Hulke,  ils  paraissent  provenir  quelquefois  de  la  couche  chorio-capillaire. 
Il  importe  aussi  de  remarquer  que  les  autres  éléments  de  la  choroïde  peu- 
vent également  s'encroûter  de  sels  calcaires;  les  parois  des  gros  vaisseaux 
de  cette  membrane  s'infiltrent  de  matière  terreuse  ;  parfois  ces  vaisseaux 
s'oblitèrent.  Lorsque  les  capillaires  eux-mêmes  sont  envahis,  il  se  forme 
un  réseau  terreux  dont  les  mailles  se  comblent  progressivement.  On  ren- 
contre presque  toujours  la  dégénérescence  colloïde  dans  les  yeux  affaissés 

»  Annal,  â'oculist.,  t.  XL,  p.  88;  t.  XLI,  p.  42. 
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à  la  suite  de  phlegmasies  répétées.  Cette  altération  ne  peut  être  considérée 
comme  sénile,  puisqu'on  la  constate  chez  de  jeunes  sujets.  Il  est  donc 
plus  rationnel  de  l'envisager,  avec  Hulke,  comme  étant  de  nature  inflam- 
matoire. 

Symptômes.  Au  début,  l'affection  ne  peut  être  reconnue  que  par  l'exa- 
men au  microscope.  Plus  tard,  elle  se  présente  à  l'ophthalmoscope  avec  les 
caractères  suivants  :  la  choroïde  offre  de  petites  élevures,  ou  paraît  comrne 
mouchetée.  Lorsque  les  masses  colloïdes  ont  acquis  un  certain  volume,  et 
qu'elles  ont  subi  la  transformation  calcaire,  on  n'aperçoit  plus  les  vais- 
seaux de  la  choroïde  qui  passent  derrière  ces  masses,  pendant  qu'on  suit 
au  devant  d'elles  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Lorsque  la  matière  terreuse 
s'infiltre  dans  les  parois  des  vaisseaux,  ceux-ci  prennent  un  aspect  sombre. 
La  vision,  bonne  au  début  du  mal,  diminue  et  s'éteint  même  complète- 
ment, lorsque  la    dégénérescence  a  fait  des  progrès. 


CHAPITRE  IV. 

TUMEURS    DE    LA    CHOROÏDE. 


ARTICLE  I. 

Hémorragie  de  la  choroïde. 

Cette  lésion  occcupe  le  plus  souvent  l'épaisseur  de  la  choroïde;  nous  en 
avons  rapporté  une  observation  t.  I,  p.  49  (voir  pi.  V,  fig.  20).  Elle  se 
présente,  à  l'ophthalmoscope,  sous  la  forme  de  taches  d'un  rouge  sombre 
disséminées  sur  le  fond  de  l'œil.  Elle  se  distingue  de  l'hémorragie  de  la 
rétine  (pi.  III,  fig.  9  et  10),  en  ce  que  les  vaisseaux  de  cette  dernière  mem- 
brane passent  sans  interruption  au  devant  de  la  suffusion  sanguine.  Elle 
est  parfois  le  résultat  d'une  cause  traumatique  ;  elle  peut  aussi  se  produire 
spontanément.  Le  pronostic  en  est  grave,  attendu  que,  lors  même  que  le 
sang  infiltré  se  résorbe,  les  parties  correspondantes  de  la  choroïde  restent 
atrophiées  et  la  vision  ne  se  rétablit  pas. 

Au  début  du  mal,  on  fait  une  saignée  générale,  on  applique  des  sangsues 
à  la  tempe,  on  insiste  sur  les  purgatifs,  on  recommande  d'éviter  toutes  les 
circonstances  de  nature  à  favoriser  la  congestion  oculaire. 

ARTICLE  II. 

Décollement  séreux  de  la  choroïde. 

C'est  une  affection  très-rare,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  choroïde  et  la  sclé- 
rotique sont  unies  plus  intimement  l'une  à  l'autre  que  la  choroïde  et  la 
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rétine.  On  la  reconnaît,  à  l'ophthalmoscope,  aux  signes  suivants  :  tumeur 
arrondie,  rouge  jaunâtre,  à  contours  nettement  dessinés,  faisant  saillie 
dans  le  corps  vitré  ;  la  surface  de  la  tumeur  est  sillonnée  par  les  vaisseaux 
de  la  rétine  qui  ne  sont  nulle  part  interrompus  dans  leur  trajet.  Sur  un 
plan  plus  profond,  se  voit  plus  ou  moins  distinctement  le  tissu  de  la  cho- 
roïde, reconnaissable  à  la  disposition  des  vaisseaux  et  du  pigment.  Le 
diagnostic  offre  parfois  des  difficultés,  lorsque  la  coloration  de  la  tumeur 
est  modifiée  par  la  production  d'exsudats  et  de  matière  plastique.  On  peut 
alors  croire  que  le  fond  de  l'œil  est  le  siège  d'une  production  de  mauvaise 
nature. 

ARTICLE    III. 

Tubercules  de  la  choroïde. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  ont  été  signalés  par  Manz  '  et  Ed.  Jaeger2. 
D'après  les  observations  de  ce  dernier,  ils  sont  toujours  accompagnés  de 
tubercules  dans  d'autres  organes  de  l'économie.  Ils  se  présentent  sous  la 
forme  de  petits  nœuds,  d'un  blanc  ou  d'un  gris  jaunâtre,  arrondis  ou  légè- 
rement irréguliers,  opaques,  mous  au  toucher  et  cependant  consistants,  du 
volume  d'une  graine  de  pavot  à  celui  d'un  grain  de  millet,  développés 
dans  le  tissu  choroïdien.  Le  stroma,  le  pigment  et  les  petits  vaisseaux  de 
la  choroïde  sont  en  partie  déplacés,  en  partie  remplacés  par  la  masse  tuber- 
culeuse. Au  microscope,  on  trouve  qu'ils  ont  la  même  organisation  que  les 
tubercules  miliaires  des  autres  parties  du  corps.  Ils  sont  formés  d'une 
masse  fondamentale  finement  granuleuse,  avec  de  petites  agglomérations 
de  noyaux.  Les  cellules  ont  différentes  formes  et  une  grandeur  variable; 
quelques-unes  ont  subi  la  transformation  graisseuse.  On  trouve  aussi  des 
noyaux  libres  et  une  masse  amorphe  très-consistante,  des  fibres  ou  du 
tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 

Les  symptômes  varient  :  tantôt  les  tubercules  se  développent  sans 
inflammation  de  la  choroïde  ;  tantôt  celle-ci  offre  une  hyperhémie  plus  ou 
moins  prononcée  et  des  exsudats.  D'après  Ed.  Jaeger,  la  vision  n'est  altérée 
qu'autant  que  le  produit  morbide  se  forme  dans  la  région  de  la  tache 
jaune. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  et  à  un  grossissement  de  quinze  dia- 
mètres, on  aperçoit  une  masse  d'un  blanc  jaunâtre  ou  d'un  jaune  citron, 
arrondie,  ovale  ou  irrégulière,  épaisse,  du  volume  d'une  lentille  à  celui 
d'une  section  qu'on  ferait  à  travers  le  nerf  optique,  à  surface  veloutée,  à 
bords  recouverts  en  partie  de  pigment.  On  découvre  une  seule  ou  plu- 
sieurs masses,  tantôt  disséminées,  tantôt  en  groupes. 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans  ayant  succombé  à  une  tuberculisation  gêné-; 
raie  aiguë,  Manz  trouva  les  poumons,  les  plèvres,  les  viscères  abdominaux, 

1  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  IV,  2e  pari.,  p.  120.  — 2  Otisterr.  Zeitsch.  fur  pract.  Heilk., 
*855,  n°  2,  p.  9. 
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remplis  de  tubercules  miliaires.  Dans  l'œil  gauche,  il  y  avait,  à  6  milli- 
mètres de  la  papille,  une  saillie  d'un  blanc  grisâtre,  de  6  millimètres  de 
haut  sur  1  millimètre  1/2  de  large,  à  bords  dentelés,  recouverte  parla 
rétine  non  altérée.  Cette  petite  tumeur  était  recouverte  de  quelques  cel- 
lules pigmentaires  ;  elle  pénétrait  le  tissu  de  la  choroïde;  la  portion  cen- 
trale était  molle  et  blanche.  En  dehors  de  la  tache  jaune,  existaient  deux 
tubercules  semblables  au  premier.  Dans  l'œil  droit,  se  trouvait  une  seule 
tumeur  de  la  choroïde,  en  dehors  de  la  tache  jaune. 

ARTICLE  IV. 

Tumeurs  diverses  de  la  choroïde.  Sarcome.  Tumeur  dermoïde. 

1°  Le  docteur  Dor1  a  rapporté  une  observation  de  sarcome  avec  méla- 
nose  de  la  choroïde  :  Un  homme  de  cinquante-six  ans,  robuste,  s'aperçoit 
un  matin,  en  fermant  par  hasard  l'œil  gauche,  qu'un  rideau  noir  lui  cache 
une  partie  du  champ  visuel  de  l'œil  droit.  Bientôt  après,  il  se  forme  une 
cataracte.  Plus  tard,  le  sujet  est  tourmenté  par  des  douleurs  névralgiques; 
la  conjonctive  s'injecte  ;  l'œil  se  distend,  devient  dur  et  douloureux.  On 
extirpe  le  globe.  Au  côté  externe  et  inférieur  de  l'œil,  dans  la  choroïde,  on 
trouve  une  tumeur  dure,  arrondie,  de  14  millimètres  de  haut  et  de  large, 
de  17  millimètres  à  la  base;  la  rétine  est  complètement  séparée  de  la  cho- 
roïde ;  le  cristallin  opaque.  A  l'examen  microscopique,  on  reconnaît  que  la 
tumeur  est  un  sarcome  avec  de  la  mclanose.  On  trouve  du  pigment  dans  une 
petite  portion  de  la  substance  du  nerf  optique. 

2°  Le  docteur  Follin  2  a  trouvé,  dans  l'œil  du  cadavre  d'une  femme  de 
soixante-dix  ans,  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  à  la  partie  supérieure  du 
globe,  une  production  jaunâtre  de  1  centimètre  1/2  de  long  sur  1  centimètre 
de  large.  C'était  une  sorte  de  plaque  résistante,  dont  une  face,  bom- 
bée, répondait  à  la  choroïde,  et  dont  l'autre  face,  plane,  était  en  rap- 
port avec  la  rétine.  La  face  choroïdienne  de  la  tumeur  était  chagri- 
née, grenue,  traversée  par  des  sillons  comme  la  peau,  et  recouverte  de 
poils  de  diverses  grosseurs,  et  au  nombre  d'environ  ving-cinq,  prenant 
naissance  dans  la  profondeur  des  sillons  cutanés.  Sur  un  point  de  cette 
môme  face  existait  une  tache  noirâtre  de  4  millimètres  de  large,  corres- 
pondant à  un  amas  de  matière  noire.  La  choroïde  était  dépourvue  de  pig- 
ment dans  les  parties  seulement  où  elle  était  en  rapport  avec  la  tumeur. 
La  face  antérieure  ou  plane  de  celle-ci  était  unie  à  la  rétine  par  quelques 
adhérences  lâches.  Examinée  au  microscope,  la  production  morbide  a  été 
trouvée  composée  de  plusieurs  couches  analogues  à  celles  qui  représentent 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  d'abord  une  couche  épidermi- 
que  analogue  à  l'épiderme  cutané,  formée  de  petites  cellules  arrondies, 
pourvues  d'un  noyau  et  d'un  nucléole,  très-rapprochées  les  unes  des 
autres  ;  au-dessous  de  la  couche  épidermique,  plusieurs  couches  fibro-cellu- 

i  Echo  médical  de  la  Suisse,  1860,  p.  348.  —  2  Gaz.  des  hôp.,  1861,  p.  91. 
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leuses  d'aspect  et  de  résistances  différents.  Une  première  couche,  compa- 
rable au  derme,  est  formée  de  fibres  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et 
disposées  en  faisceaux  assez  réguliers.  Au-dessous  de  cette  couche,  qui  a 
2  millimètres  d'épaisseur,  s'en  trouve  une  autre,  formée  de  fibres  irré- 
gulièrement entre-croisées,  un  peu  écartées  les  unes  des  autres;  les 
bulbes  pileux  viennent  y  aboutir.  Plus  profondément,  se  trouve  une  autre 
couche  plus  dense,  qui  renferme  un  assez  grand  nombe  de  vésicules  adi- 
peuses. Sur  le  point  de  la  plaque  dermoïde,  qui  était  de  couleur  foncée, 
existent  des  agrégats  de  matière  brunâtre,  disposés  sous  forme  de  tubes 
arrondis,  entrelacés,  mais  d'une  façon  assez  irrégulière  pour  qu'on  ne 
puisse  pas  dire  si  ces  masses  sont  de  simples  dépôts  pigmentaires,  ou 
des  canalicules  de  glandes  sudoripares  remplis  d'une  matière  noire. 
La  structure  des  poils  est  identique  à  celle  des  poils  normaux» 


SECTION  XVI. 

MALADIES  DE  LA  RÉTINE  ET  DU  NERF  OPTIQUE. 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES. 

La  rétine  (kk,  fig.  92,  p.  211)  est  la  troisième  des  membranes  de  l'œil,  en  les 
comptant  dans  Tordre  de  superposition  de  dehors  en  dedans  ;  c'est  aussi  la  mem- 
brane sentante  de  l'œil,  c'est-à-dire  celle  qui  est  destinée  à  recevoir  Fimpression  de 
la  lumière.  Elle  est  située  entre  la  choroïde  et  la  membrane  hyaloïde,  continue  en 
arrière  avec  le  nerf  optique  (n)  ;  ses  limites  antérieures  ne  sont  pas  aussi  bien  pré- 
cisées, et  c'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons.  Elle  diminue  peu  à  peu 
d'épaisseur  d'arrière  en  avant;  Huschke  lui  assigne  1/7  à  1/5  de  millimètre  d'épais- 
seur en  arrière,  1/10  à  1/14  en  avant;  le  point  le  plus  épais  correspond,  d'après 
l'anatomiste  allemand,  à  la  tache  jaune,  où  la  rétine  présente  1/3  à  1/2  millimètre. 
La  forme  de  la  membrane  est  celle  d'une  ellipse;  la  couleur  en  est  grise,  légère- 
ment opaline  ;  la  consistance  tellement  faible,  qu'on  la  sépare  difficilement  de  la 
choroïde  sans  l'entamer. 

On  considère  à  la  rétine  une  surface  externe  ou  convexe,  une  surface  interne  ou 
concave,  une  extrémité  postérieure  et  une  extrémité  antérieure. 

La  surface  externe  ou  convexe  est  en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  choroïde 
(fig.  92,  p.  211),  sans  adhérer  à  cette  membrane.  On  voit,  au  niveau  de  l'extré- 
mité postérieure  de  l'axe  visuel,  une  fente  transversale  correspondant  au  pli  de  la 
face  interne  dont  il  sera  question  dans  u^  instant  ;  plus  en  dedans,  la  section  cir- 
culaire du  nerf  optique,  au  centre  de  laquelle  se  dessine  un  point  rouge  indiquant 
la  place  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

La  surface  interne  ou  concave  recouvre  le  corps  vitré  (pp),  avec  lequel  elle  n'a 
que  des  rapports  de  contiguïté.  Lorsque  l'œil  a  diminué  de  volume  par  l' évapora  - 
tiôn  partielle  des  liquides  de  cet  organe,  la  rétine,  n'étant  plus  tendue  par  le  corps 
vitré  sur  lequel  elle  se  modèle,  forme  des  plis  antéro-postérieurs  qui  disparaissent, 
si,  plongeant  l'œil  dans  l'eau,  l'organe  reprend  sa  forme  et  son  volume  primitifs. 
Ce  sont  donc  des  plis  accidentels.  11  n'en  est  pas  de  même  d'un  autre  pli  qui  se 
rencontre  constamment  au  côté  externe  du  nerf  optique  et  qui  a  été  désigné  sous 
le  nom  de  pli  de  la  rétine.  Heusinger  a  prétendu  que  ce  pli  est,  comme  les  autres, 
la  conséquence  d'une  altération  cadavérique;  c'est  une  erreur,  attendu  qu'on  le 
rencontre  dans  les  yeux  les  plus  frais.  Ce  pli  se  dirige  transversalement  de  dedans  en 
dehors  ;  il  a  une  longueur  de  4  à  6  millimètres,  une  largeur  de  1  et  1/2  à  2  milli- 
mètres, une  hauteur  de  1  millimètre.  L'extrémité  externe  est  terminée  en  pointe  ; 
l'extrémité  interne  est  ordinairement  arrondie.  On  trouve  parfois  deux  autres  plis 
rudimentaires,  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  pli  pré- 
cédent. Ce  dernier  est  le  résultat  de  l'adossement  de  deux  feuillets  de  la  rétine,  et 
renferme,  selon  Huschke,  toutes  les  couches  de  cette  membrane. 
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Au  milieu  du  pli  de  la  rétine  se  trouve  la  tache  jaune,  dont  on  attribue  la  dé- 
couverte à  Sœmraeririg.  Elle  a  3  millimètres  dans  le  diamètre  transversal,  2  milli- 
mètres dans  le  diamètre  vertical.  La  nuance  de  la  tache  varie  suivant  les  sujets; 
elle  est  d'un  jaune  plus  clair  chez  les  enfants  et  les  personnes  très- âgées  que 
chez  les  adultes  et  les  sujets  qui  ont  les  yeux  noirs.  La  coloration  est  plus  intense 
au  centre  qu'à  la  périphérie  ;  elle  diminue  insensiblement  du  premier  point  vers 
le  second.  L'acide  chlorhydrique  rend  la  couleur  jaune  plus  intense  ;  la  potasse 
caustique  l'affaiblit  ;  l'eau  la  fait  disparaître  en  quelques  jours. 

La  tâche  jaune  est  considérée  comme  l'analogue  de  la  couche  pigmentaire,  si 
prononcée,  de  là  face  interne  de  la  rétine  des  seiches. 

Le  trou  central  de  la  rétine  est  Un  petit  enfoncement  transparent  qui  occupe  le 
milieu  dé  la  tache  jaune  ;  il  a  été  découvert  par  Sœmmering  ;  il  est  situé  très- 
exaetemertt  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  de  l'axe  visuel,  à  3  milli- 
mètres 1/2  en  dehors  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Il  a  de  1/2  à  1  millimètre  de 
diamètre;  là  forme  en  est  plutôt  transversalement  ovale  que  ronde.  D'après  la  plu- 
part des  auteurs,  la  rétine  est  simplement  amincie  au  niveau  de  ce  point,  et  toutes 
les  couches  de  la  membrane  nerveuse  de  l'œil  passent  au-devant  de  cette  fossette  ; 
quelques-uns  considèrent,  au  contraire,  le  trou  central  comme  une  véritable  per- 
foration. 

V extrémité  postérieure,  ou  l'origine  de  la  rétine,  est  la  continuation  du  nerf  op- 
tique ;  elle  ne  correspond  pas  au  centre  de  figure  de  la  rétine  ;  elle  est  située  à 
3  millimètres  en  dedans  et  à  1  millimètre  en  bas  de  ce  point  ;  d'où  il  résulte  que 
si  on  prend  le  heu  de  passage  du  nerf  optique  pour  point  de  départ  de  la  descrip- 
tion des  régions  de  la  rétine,  on  voit  manifestement  que  la  région  externe  sera 
plus  étendue  que  l'interne,  la  supérieure  plus  que  l'inférieure.  Au  niveau  de  son 
point  de  continuité  avec  la  rétine,  le  nerf  optique  présente  un  étranglement 
(fig.  92,  p.  211).  L'extrémité  antérieure  du  nerf  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
cupule  circulaire  qui  est  de  niveau  avec  le  reste  de  la  surface  de  la  rétine,  et  qui 
n'offre  nullement  une  saillie;  le  nom  de  papille  optique  qu'on  lui  donne  est  donc 
impropre;  mais,  comme  il  est  usité,  il  convient  de  le  conserver. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  la  manière  dont  se  comporte  l'extrémité  antérieure  ou 
la  terminaison  de  la  rétine.  Huschke  admet  que  la  portion  antérieure  de  la  rétine 
est  plissée  et  forme  le  corps  ciliaire  de  cette  membrane,  en  connexion,  d'une  part, 
au  dehors,  avec  le  corps  ciliaire  de  la  choroïde;  de  l'autre,  en  dedans,  avec  le 
corps  ciliaire  de  la  membrane  hyaloïde.  Au  niveau  du  bord  postérieur  de  ce  corps, 
la  rétine  adhère  très-intimement  à  la  choroïde  et  à  la  membrane  hyaloïde; 
elle  se  détache  facilement  en  ce  point,  et  paraît  se  terminer  par  un  bord  dentelé 
que  l'oit  appelle  ora  serrata.  Pour  Sappey,  la  circonférence  antérieure  de  la  rétine, 
festonnée  et  dentelée,  correspond  exactement  au  bord  festonné»de  la  zone  choroï- 
dienne  et  de  la  zone  de  Zinn  -,  elle  ne  s'unit  pas  au  bord  de  la  zone  choroïdienne, 
niais  adhère  très-intimement  à  la  zone  de  Zinn  ;  il  existe  une  sorte  d'engrenage, 
en  vertu  duquel  les  festons  saillants  de  la  zone  de  Zinn  sont  reçus  dans  les  festons 
rentrants  de  la  rétine,  pendant  que  les  angles  rentrants  de  la  zone  de  Zinn  reçoi- 
vent les  angles  saillants  de  la  rétine.  Toutefois  l'anatomiste  français  reconnaît  que 
la  couche  vasciilaire  de  la  rétine  se  continue  sur  la  zone  ciliaire  et  se  prolonge 
même  jusqu'à  la  circonférence  du  cristallin.  C'est  pour  ne  pas  avoir  tenu  compte 
de  la  structure  de  la  rétine,  que  les  auteurs  ne  se  sont  pas  trouvés  d'accord  sur  le 
heU  de  terminaison  de  cette  membrane.  Ce  qui  paraît  démontré  aujourd'hui,  c'est 
que  la  rétine  proprement  dite,  c'est-à-dire  la  rétine  avec  tous  ses  éléments,  s'arrête 
au  bord  festonné  delà  zone  de  Zinn  (g),  pendant  que  la  couche  celhilo-vasculaire 
se  prolonge  plus  loin,  comme  nous  le  verrons. 
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Structure  de  la  rétine.  La  rétine  est  formée  de  cinq  couches  superposées  de 
dehors  en  dedans,  dans  Tordre  suivant  :  1°  membrane  de  Jacob,  ou  couche  de  bâ- 
tonnets ;  2°  couche  granuleuse  ou  des  noyaux  ;  3°  couche  celluleuse  ou  gan- 
glionnaire ;  4°  couche  fibreuse  ;  5°  couche  cellulo-vasculaire. 

1°  La  couche  des  bâtonnets,  membrane  de  Jacob,  couche  bacillaire,  est  située  im- 
médiatement au-dessous  de  la  choroïde.  Elle  a  une  épaisseur  qui  varie  de  1/40  à  1/50 
de  millimètre.  Elle  est  formée  de  corpuscules  perpendiculaires  à  la  rétine  et  à  la 
choroïde,  disposés  comme  les  filaments  du  velours.  11  en  est  de  deux  sortes  :  les 
bâtonnets  et  les  cônes  géminés.  Les  bâtonnets  sont  des  corps  cylindriques,  parallèles, 
pointus,  rangés  les  uns  à  côté  des  autres,  six  ou  sept  fois  plus  longs  que  larges  ; 
terminés  en  ampoule  à  l'extrémité  interne  qui  répond  à  la  couche  suivante,  ou 
couche  des  noyaux,  effilés  à  l'extrémité  externe  qui  s'applique  à  la  couche  pigmen- 
taire  de  la  choroïde.  Les  cônes  géminés  sont  moins  longs,  beaucoup  plus  larges, 
piriformes.  Us  sont  formés  par  deux  bâtonnets  soudés  ensemble  à  Textérieur. 
D'après  Huschke,'  chaque  cône  géminé  est  séparé  du  voisin  par  quatre  bâtonnets, 
et  entouré  de  neuf  bâtonnets;  l'extrémité  externe  est  en  rapport  avec  un  noyau  de 
pigment  de  la  choroïde.  Les  bâtonnets  ne  se  trouvent  pas  au  niveau  de  la  papille 
optique  ;  Valentin  ne  les  a  pas  trouvés  sur  le  corps  ciliaire  de  la  rétine,  tandis  que 
Hannover  en  admet  l'existence  dans  ce  point. 

Treviranus  considère  les  bâtonnets  comme  des  papilles  formées  par  l'extrémité 
terminale  des  fibres  optiques,  ce  qui  n'est  nullement  démontré. 

2°  La  couche  granuleuse,  couche  des  noyaux,  nuclèolèe,  des  corps  nuclêiformes , 
est  située  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  des  bâtonnets,  d'après  Sappey; 
tandis  que,  pour  Huschke,  elle  est,  au  contraire,  attenante  à  la  couche  vasculeuse. 
Elle  est  formée  de  cellules  contenant  un  gros  noyau  qui  les  remplit  presque  com- 
plètement. Le  noyau  est  irrégulièrement  arrondi,  un  peu  plus  volumineux  que  les 
globules  du  sang,  inégalement  ombré  à  la  périphérie,  insoluble  dans  l'acide  acéti- 
que;  Les  noyaux  forment,  suivant  Sappey,  plusieurs  rangées  superposées  sans 
ordre,  et  constituent  le  tiers  environ  de  l'épaisseur  de  la  rétine.  Heule  les  envi- 
sage comme  des  corpuscules  nerveux  plus  jeunes  que  ceux  de  la  couche  suivante. 

3°  La  couche  celluleuse,  couche  des  globules,  des  cellules  encéphaliques,  des 
corpuscules  ganglionnaires,  est  formée  de  vésicules  plus  grandes  que  les  noyaux 
de  la  couche  granuleuse  ;  régulièrement  arrondies  pour  la  plupart,  à  parois  très- 
minces  et  tout  à  fait  transparentes.  Dans  l'intérieur  de  la  cellule,  existe  un  très- 
petit  noyau,  tantôt  libre,  tantôt  accolé  aux  parois.  Telle  est,  du  moins,  l'opinion  de 
Sappey,  tandis  que  Huschke  admet  que  les  vésicules  renferment  un  contenu  fine- 
ment grenu  et  un  gros  noyau  excentrique  granulé  avec  des  nucléoles.  De  chaque 
cellule  partent  un  ou  deux  prolongements  très-minces  et  très-transparents, 
paraissant  être  formés  aux  dépens  de  ses  parois. 

Quelques  micrographes  admettent  qu'entre  la  couche  celluleuse  et  la  couche 
des  noyaux,  il  existe  des  fibres  grises.  Les  vésicules  de  la  première  ont  été  com- 
parées aux  globules  ganglionnaires  que  l'on  trouve  dans  la  substance  corticale  du 
cerveau. 

4°  La  couche  fibreuse  se  compose  de  fibres  nerveuses  primitives  du  nerf  optique 
qui  s'étendent,  en  rayonnant,  de  l'entrée  du  nerf  optique  jusqu'à  Vora  serrala. 
Elles  sont  très-rapprochées  et  très-serrées  en  arrière,  d'autant  plus  espacées  et 
plus  rares  qu'elles  se  rapprochent  de  la  circonférence  antérieure  de  la  rétine.  On 
ne  trouve  pas  ces  fibres  nerveuses  au  niveau  delà  tache  jaune.  Celle-ci  est,  d'après 
les  recherches  de  Remack,  Muller  et  Kôlliker,  formée  seulement  de  vésicules 
semblables  à  celles  de  la  couche  celluleuse  ;  ces  vésicules  ne  sont  en  relation  avec 
les  fibres  nerveuses  que  par  les  prolongements  que  nous  avons  décrits  tout  à 
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l'heure.  La  couche  cellulo-vasculaire  passe  également  au  niveau  de  la  tache  jaune. 
11  a  été  question  précédemment  (p.  391)  de  la  structure  propre  au  trou  central. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  le  mode  de  terminaison  des  fibres  primitives  de  la 
rétine.  D'après  Valentin,  elles  finissent  par  des  anses;  Hannover  et  d'autres  ana- 
tomistes  disent  en  avoir  vu  qui  étaient  libres  à  l'extrémité  antérieure  de  la  rétine. 
A.  Corti,  Remack,  Muller,  Kôlliker,  font  provenir  toutes  les  fibres  primitives  de 
la  rétine  des  prolongements  des  cellules  de  cette  membrane.  Suivant  eux,  ces 
cellules  sont  aux  fibres  ce  que  la  substance  corticale  du  cerveau  est  aux  fibres 
médullaires.  Dans  cette  hypothèse,  les  cellules  seraient  impressionnées  par  la 
lumière,  et  les  fibres  primitives  chargées  de  transmettre  cette  impression  à  l'encé- 
phale. 

5°  La  couche  cellulo-vasculaire  est  la  plus  interne  ;  elle  est  formée  de  tissu 
cellulaire  supportant  les  ramifications  des  vaisseaux  centraux.  Elle  se  prolonge  au 
delà  du  bord  festonné  de  la  zone  ciliaire  ;  Huschke  veut  même,  qu'après  avoir 
tapissé  la  face  postérieure  des  procès  ciliaires,  elle  revête  la  face  postérieure  de 
l'iris,  jusqu'à  la  pupille.  L'artère  centrale  de  la  rétine  naît  tantôt  directement  de 
Fophthalmique,  tantôt  par  un  tronc  commun  avec  celui  des  ciliaires  postérieures 
externes.  Elle  pénètre  dans  le  nerf  optique,  à  1  centimètre  en  arrière  du  globe, 
chemine  d'abord  entre  les  deux  tuniques  du  nerf,  plonge  ensuite  dans  la  partie 
médullaire  du  tronc  nerveux,  pour  se  placer' au  centre  de  celui-ci.  L'artère  arrive 
dans  l'œil,  par  un  trou  qui  occupe  le  centre  de  la  lame  criblée,  c'est-à-dire  au 
milieu  de  la  papille  du  nerf  optique.  Elle  se  divise  en  un  certain  nombre  de 
branches  qui  se  portent  en  divergeant  sur  les  diverses  portions  de  la  rétine.  Nous 
avons  fait  connaître  antérieurement  (t.  1,  p.  25  et  26)  le  mode  de  distribution  des 
vaisseaux  artériels,  en  nous  fondant  sur  l'examen  ophthalmoscopique.  Ajoutons 
ici  que,  d'après  les  injections  lés  plus  fines,  les  dernières  ramifications  des  artères 
pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  fibreuse  et  de  la  couche  celluleuse,  et 
jamais  jusqu'aux  bâtonnets. 

Il  a  été  question  aussi  précédemment  (t.  I,  p.  26)  de  la  disposition  des  veines. 
Le  tronc  de  la  veine  centrale  s'engage  dans  la  lame  criblée,  par  le  même  trou  que 
l'artère,  parcourt  un  certain  trajet  dans  l'axe  du  nerf  optique,  et  se  jette  finale- 
ment, soit  dans  la  veine  ophthalmique,  soit  dans  le  sinus  caverneux.  Rappelons 
que  Tiedemann  et  Langenbeck  ont  suivi  de  très-petits  filets  nerveux  qui,  partant 
du  plexus  caverneux,  s'accolent  à  l'artère  centrale  et  aux  ramifications  de  celle-ci, 
pour  se  perdre  dans  l'épaisseur  de  la  rétine. 

La  couche  cellulo-vasculaire  de  la  rétine  est  destinée  à  fournir  à  cette  membrane 
les  éléments  nécessaires  à  la  nutrition.  Pour  compléter  l'étude  des  fonctions 
dévolues  aux  diverses  couches  de  la  rétine,  il  reste  à  déterminer  le  rôle  des  noyaux 
et  des  bâtonnets.  D'après  les  recherches  de  Muller  et  de  Kôlliker,  il  existe  des  pro- 
longements très- déliés  qui  s'étendent  de  l'extrémité  interne  des  cônes  et  des 
bâtonnets  à  la  surface  externe  de  la  couche  vasculaire,  et  qui  contractent,  dans 
leur  trajet,  des  connexions  avec  les  corps  nuclèiformes.  Ils  les  appellent  fibres 
radiaires  ;  ces  fibres  communiquent  probablement  aussi  avec  les  cellules  et  les 
fibres  nerveuses  primitives.  11  résulte  de  cette  disposition  que  les  diverses  cou- 
ches de  la  rétine  sont  en  relation  avec  les  fibres  nerveuses  primitives  de  cette 
membrane. 

Le  nerf  optique  prend  naissance  par  trois  racines  :  deux  sont  blanches,  la 
troisième  est  grise.  La  racine  blanche  interne  naît  des  tubercules  quadrijumeaux 
postérieurs  et  reçoit  des  fibres  du  corps  genouillè  interne.  La  racine  blanche 
externe  naît  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  et  reçoit  des  fibres  du  corps 
genouillè  externe.  Ces  deux  racines  se  réunissent  ensemble,  pour  constituer  la 
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bandelette  optique  qui  se  dirige  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  s'unit 
sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté  opposé,  pour  former  le  chiasma  ou  là  corn- 
itiissure  des  nerfs  optiques.  Quàrit  à  là  racine  grise,  elle  est  située  âii  devant  et 
au-dessus  de  la  conimissdre  des  nerfs  optiques,  et  est  une  dépendance  de  là  masse 
grise  qui  revêt  la  face  interné  des  couches  optiques. 

Le  chiasma  des  nerfs  optiques  est  la  bandelette  quadrilatère  qui  résulte  de  la 
réunion  des  deux  nerfs  optiques  ;  elle  reposé  sur  une  dépression  du  sphénoïde  et 
concourt  à  former  la  paroi  inférieure  du  ventricule  moyen.  Il  règne  trois  opinions 
sur  la  manière  dont  les  fibres  du  nerf  optique  sfe  comportent  à  ce  niveau  :  pour 
les  Uns,  les  nerfs  optiques  s'entre-croisent  complètement,  c'est-à-dire  que  le  nerf 
du  côté  droit  passe  à  gauche  et  vice  versa.  Pour  d'autres,  les  nerfs  ne  font  qïiê 
s'adosser  ou  mélanger  leurs  fibres,  et  se  reforment  au  delà  du  chiasma,  chacun 
d'eux  réprenant  ses  éléments  primitifs.  La  plupart  des  anatomistes  modernes 
admettent,  à  l'instar  de  Michaelis,  Ackerniann,  Wenzel,  Caldarii,  que  les  nerfs 
optiques  s'entre-croisent  partiellement,  c'est-à-dire  que,  dans  Un  nerf  optique,  les 
fibres  les  plus  externes  sont  directes  et  marchent  du  même  côté,  depuis  le  globe 
jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux,  tandis  que  les  fibres  internes  faisant  partie, 
au  devant  du  chiasma,  du  nerf  optique  droit,  par  exemple,  se  portent  en  arrière 
de  ce  point  dans  le  nerf  optique  gauche  (fig.  Ho).  À  quoi  il  faut  ajouter,  qu'il 

existe  une  commissure  transverse 
formée  de  fibres  à  concavité  anté- 
rieure au  devant  du  chiasma,  et 
une  commissure  trahsverse  formée 
dé  fibres  à  concavité  postérieure  eti 
arrière  du  chiasma.  Cette  opinion 
s'appuie  sur  l'anatomiè  normale  et 
sur  les  faits  pathologiques.  Effecti- 
vement, si,  après  avoir  fait  macérer 
les  nerfs  optiques  dans  l'alcool,  on 
en  dissèque  les  éléments,  on  constate 
que  les  fibres  externes  suivent  un 
trajet  direct,  que  les  fibres  internes  passent  du  côté  opposé,  en  s'entre-croisant 
entre  elles  à  la  partie  moyenne  du  chiasma,  de  sorte  que,  au  delà  de  cette  com- 
missure, chaque  tronc  nerveUx  est  constitué  :  en  dehors,  par  les  fibres  provenant 
du  côté  correspondant  ;  en  dedans,  par  les  fibres  venues  du  côté  opposé. 

Les  variétés  tValrophie  des  nerfs  optiques  en  deçà  et  au  delà  du  châisma  ne 
s'expliquent  que  par  cette  décussation  partielle.  Chez  les  sujets  aveugles  d'un  seul 
côté,  on  trouve  le  plus  souvent  une  atrophie  de  la  portion  du  nerf  antérieure  au 
chiasma;  très-souvent,  l'atrophie  se  propage  d'avant  en  arrière,  jusqu'aux  corps 
genouillés.  Dans  ce  dernier  cas,  tantôt  l'atrophie  porte  sur  la  bandelette  optique  du 
■mêiiie  côté,  tantôt  sur  la  bandelette  optique  du  côté  opposé,  tantôt  enfin  sur  les 
deux  bandelettes  à  la  fois.  En  admettant  le  mode  de  décussation  que  nous  avons 
indiqué,  tous  ces  faits  sont  faciles  à  comprendre  :  si  l'atrophie  porte  spécialement 
sur  les  fibres  externes  du  nerf,  elle  se  propage,  du  même  bôté,  eh  arrière  du 
chiasma;  si  elle  atteint  les  fibres  internes,  elle  se  transmet  du  côté  opposé;  si 
elle  envahit  simultanément  les  deux  ordres  de  fibres,  elle  se  propage,  en  arrière  du 
chiasma,  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Wollaston  a  cherché  à  expliquer,  par  le  mode  d'entre-croisement  des  nerfs  opti- 
ques, la  vue  simple  avec  les  deux  yeux.  Lorsqu'on  regarde  lés  objets  de  côté, 
l'image  de  l'objet  se  forme  sur  la  partie  externe  d'une  des  rétines  et  sur  la  partie 
interne  de  l'autre.  Or  ces  parties  reçoivent  leurs  filets  nerveux  d'une  même  source  ; 
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rimpression  aboutit  donc  au  même  point  de  l'encéphale.  11  y  a  une  objection  grave 
à  faire  à  cette  théorie,  c'est  que,  dans  la  vue  de  face,  les  images  des  objets  se 
forment  sur  des  parties  de  la  rétine  qui  reçoivent  des  fibres  des  deux  nerfs  opti- 
ques à  la  fois,  et  cependant  la  sensation  est  unique.  En  outre,  Vésale,  Valverda, 
Lœsel  disent  avoir  connu  des  personnes  douées  d'une  vue  parfaite  et  chez  lesquelles 
on  a  reconnu,  à  l'autopsie,  que  les  nerfs  optiques  ne  s'entre-touchaient  même  pas. 

Au  delà  du  chiasma,  les  nerfs  optiques  prennent  une  forme  cylindrique,  et  se 
séparent  à  angle  obtus.  L'un  se  porte  à  droite,  l'autre  à  gauche.  Ils  traversent  le 
trou  optique,  pour  pénétrer  dans  l'orbite,  avec  l'artère  ophthalmique  placée  à  leur 
côté  inférieur  et  interne.  A  son  entrée  dans  la  cavité  orbitaire,  le  nerf  est  reçu 
dans  un  anneau  fibreux  formé  par  les  insertions  postérieures  des  quatre  muscles 
droits.  11  se  porte  obliquement  en  dedans  et  pénètre  dans  le  globe  à  la  partie 
postérieure,  inférieure  et  interne  de  cet  organe  Dans  la  dernière  portion  de  son 
trajet,  il  est  croisé  par  le  rameau  nasal  de  l'ophthalmique,  et  en  rapport  avec  le 
ganglion  ophthalmique  et  les  nerfs  ciliaires;  ces  derniers  l'entourent. 

Au  niveau  de  l'œil,  le  nerf  optique  traverse  la  sclérotique,  en  présentant  un 
étranglement  prononcé.  La  fibreuse  oculaire  amincie  offre  dans  ce  point  l'aspect 
d'une  membrane  mince  et  résistante  qui  ressemble  à  un  crible;  les  filets  nerveux 
passent  à  travers  les  trous  de  ce  crible,  en  se  tamisant  en  quelque  sorte  ;  ils  tra- 
versent ensuite  la  choroïde  et  finalement  s'épanouissent  pour  former  la  rétine. 
Nous  avons  déjà  fait  remarquer  précédemment  (p.  391)  que  l'extrémité  rétinienne  du 
nerf  optique  forme  un  petit  disque,  mais  nullement  une  saillie,  et  que  la  dénomi- 
nation de  papille  optique  est  impropre. 

La  structure  des  nerfs  optiques  n'est  pas  la  même  dans  les  diverses  portions  de 
leur  étendue.  A  leur  origine,  ils  ne  sont  formés  que  de  fibres  médullaires  semblables 
à  celles  du  cerveau.  A  partir  du  chiasma,  la  pie-mère  leur  fournit  une  gaine  très- 
résistante  qui  se  prolonge  sur  eux,  jusqu'au  niveau  de  leur  entrée  dans  l'œil. 
A  partir  des  trous  optiques,  une  seconde  gaiiie  forrilée  par  la  dure-mère  vient 
s'ajouter  à  là  précédente,  qu'elle  enveloppe,  pour  s'attacher  à  la  sclérotique  en 
avant;  de  façon  que  chaque  nerf  optique  est  pourvu  de  deux  gaines  névriléma- 
tiques  :  la  plus  externe  formée  par  la  dure-mère;  l'interne  dépendant  de  la 
pie-mère.  Cette  dernière  ne  donne  pas  seulement  une  enveloppe  au  nerf;  elle 
fournit,  par  la  face  interne,  des  cloisons  qui  divisent  la  cavité  même  de  la  gaine  en 
canaux  longitudinaux  et  parallèles  d'égal  calibre,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
en  faisant  dissoudre  la  substance  nerveuse,  par  la  macération  du  nerf  dans  une 
solution  alcaline.  Si  on  soumet  un  nerf  optique  frais  à  une  section  perpendiculaire 
à  son  axe  longitudinal,  la  coUpe  offre  l'aspect  de  moelle  de  jonc. 

Le  nerf  optique  loge,  dans  son  épaisseur,  l'artère  et  la  veine  centrales  de  la 
rétine;  il  semble  donc  creusé,  dans  une  portion  au  moins  de  son  étendue,  par  un 
petit  canal.  Cette  particularité  en  a  imposé  a  quelques  anatomistes  anciens,  tels 
que  Galien,  Eustachi,  Arantius,  Riolan,  qui  ont  admis  l'existence  d'un  véritable 
canal  au  centre  du  nerf  optique.  Galien  a  même  prétendu  que  ce  canal  aboutit 
dans  la  partie  postérieure  du  ventricule  antérieur  et  qu'il  sert  au  transport,  jus- 
qu'aux yeux,  du  spirilus  visorius.  De  là  à  une  étiologie  de  l'amaurose,  il  n'y  avait 
qu'un  pas.  Qu'un  fluide  anormal,  plus  épais,  plus  visqueux  que  daus  l'état  normal, 
s'échappe  du  ventricule  antérieur  et  arrive  dans  ce  prétendu  canal,  la  vision  ne 
s'exerce  plus.  11  y  a  alors  goutte  sereine,  parce  qu'une  goutte  de  fluide  mal  élaboré 
vient  troubler  la  sérénité  de  la  vue. 
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CHAPITRE  I. 

ANOMALIES  DE    LA    RÉTINE    ET    DU    NERF    OPTIQUE. 

On  a  signalé,  dans  quelques  cas  rares,  l'absence  congêniale  de  la  rétine  ; 
cet  arrêt  de  développement  a  été  rencontré  par  Malacarne  et  Acharius, 
chez  des  aveugles  de  naissance;  par  Klinkosch,  chez  des  sujets  qui  présen- 
taient d'autres  difformités  de  l'œil  ;  dans  un  cas  signalé  par  Arnold,  il 
existait  en  même  temps  un  coloboma  du  corps  vitré  et  une  petitesse  exces- 
sive de  l'œil  (microphthalmos). 

Le  décollement  de  la  rétine  a  été  rencontré  à  l'état  congénital.  D'Ammon  * 
en  a  rapporté  un  exemple  :  il  y  avait  absence  du  corps  vitré;  la  rétine,  au 
lieu  de  s'épanouir  et  de  former  la  paroi  interne  de  l'œil,  s'étendait  directe- 
ment, sous  la  forme  d'un  sac,  du  fond  de  l'œil  vers  le  centre  du  cristallin 
qui  était  cataracte.  Dans  le  cours  de  l'année  1863,  j'ai  eu  occasion  de  voir 
un  fait  semblable  sur  le  vivant.  Un  enfant  du  sexe  masculin,  âgé  de  dix- 
huit  mois,  me  fut  présenté,  à  deux  reprises,  par  un  confrère  de  Paris  ;  il 
était  très-bien  développé  ;  on  avait  remarqué  qu'il  était  aveugle  depuis  la 
naissance.  On  voyait  facilement,  à  l'œil  nu,  mieux  encore  qu'en  examinant 
les  yeux  avec  le  miroir  réflecteur,  que  chacun  de  ces  organes  présentait 
profondément  une  petite  masse,  d'un  blanc  brillant  et  d'un  grand  éclat,  à 
la  surface  de  laquelle  couraient  des  stries  rouges.  Dans  les  points  où  le 
fond  de  l'œil  ne  présentait  pas  cet  aspect,  ce  fond  était  d'une  couleur  grise 
brillante.  La  première  idée  qui  se  présentait  à  l'examen  de  l'enfant  était 
qu'il  s'agissait  de  cataractes  ;  mais  la  profondeur  de  la  masse,  la  présence 
de  vaisseaux  à  la  surface,  éloignaient  rapidement  cette  idée.  Un  oculiste 
de  Paris,  consulté  avant  moi,  avait  diagnostiqué  une  tumeur  encéphaloïde 
des  deux  rétines,  opinion  que  je  repoussai  de  prime  abord,  avant  d'avoir 
examiné  l'enfant  avec  grand  soin,  en  raison  de  cette  loi  bien  connue  que  le 
cancer  bilatéral  est  extrêmement  rare.  Une  foule  de  médications  externes 
et  internes  n'amenèrent  aucune  amélioration  dans  l'état  de  ce  malheu- 
reux enfant,  qui  a  continué  à  se  développer,  et  est  actuellement  (dix  mois 
après  l'époque  où  je  l'ai  vu  pour  la  première  fois)  d'une  santé  des  plus  flo- 
rissantes. 

La  papille  optique  n'occupe  pas  toujours,  dans  l'œil,  la  place  que  nous  lui 
avons  assignée  précédemment  (p.  391).  Desmarres2,  qui  a  observé  cette  dis- 
position chez  quelques  sujets,  pense  qu'elle  est  le  plus  souvent  unilatérale  ; 
dans  ce  cas,  si  l'autre  œil  est  sain,  il  existe  une  amblyopie  avec  strabisme 
du  côté  affecté.  On  reconnaît  facilement  cette  anomalie  à  l'examen  ophthal- 
moscopique  ;  pour  découvrir  la  papille  optique,  il  faut  faire  diriger  l'œil 
plus  en  dehors  que  dans  l'état  ordinaire.  Dans  ce  cas,  la  vision  est  mau- 

1  Klinische  Darst.  der  angebor.  Krankh.  des  Auges,  pi.  XV,  f.  5.  —  2  Loc,  cit.  t.  III, 
p.  507. 
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vaise;  le  patient  est  obligé,  pour  lire  par  exemple,  de  mettre  le  livre  près 
de  l'oeil  ;  il  ne  distingue  pas  les  objets  éloignés  et  ne  les  voit  pas  mieux 
avec  des  verres  concaves. 

Parmi  les  modifications  de  structure  de  la  rétine  qui  doivent  exister 
dans  les  cas  d'affaiblissement  congénital  de  la  vue,  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  échappent  à  l'examen  ophthalmoscopique.  Il  en  est  une  qui 
a  été  signalée  par  Liebreich  *  et  qu'il  a  désignée  sous  le  nom  de  faisceaux 
nerveux  à  contour  opaque  de  la  rétine  ;  que  d'autres  ont  appelée  fibres  ner- 
veuses à  moelle.  On  sait  qu'à  partir  de  la  lame  criblée,  le  nerf  optique 
devient  transparent,  et  que  c'est  à  la  faveur  de  cette  circonstance  que  la 
rétine  elle-même,  formée  par  l'épanouissement  des  fibres  du  nerf,  est 
transparente  et  nous  permet  de  voir,  à  l'ophthalmoscope,  les  vaisseaux  de 
cette  membrane  et  ceux  des  parties  subjacentes.  Cette  transparence  paraît 
être  la  conséquence  de  ce  que  les  fibres  nerveuses  perdent  leur  contour 
opaque.  Si,  par  exception,  les  mêmes  fibres  conservent  ce  contour,  les  por- 
tions correspondantes  de  la  rétine  deviennent  opaques.  Cette  altération  de 
la  rétine  se  présente,  à  l'ophthalmoscope,  sous  la  forme  d'une  plaque  d'un 
blanc  éclatant,  plus  ou  moins  étendue,  tantôt  très-rapprochée  de  la  papille 
qui  peut  elle-même  être  envahie  par  l'altération,  tantôt  plus  ou  moins 
éloignée  du  nerf  optique.  Les  vaisseaux  de  la  rétine,  ceux  de  la  papille, 
sont  masqués  dans  les  points  où  existe  la  plaque.  Celle-ci  se  termine,  sur 
les  bords,  par  une  foule  de  raies  blanches  placées  parallèlement  les  unes  à 
côté  des  autres,  ce  qui  donne  à  la  circonférence  de  la  plaque  l'aspect  de 
languettes.  Parfois  la  même  altération  de  la  rétine  se  présente  sous  forme 
de  petites  aigrettes  ou  de  quelques  rayons  isolés.  Ces  dernières  particula- 
rités permettent  de  distinguer  les  fibres  nerveuses  à  contour  opaque  de  la 
rétine  des  exsudats  de  cette  membrane  et  de  la  scléro-choroïdite  posté- 
rieure. 

On  a  cité  des  cas  de  coloboma  de  la  rétine  compliquant  le  coloboma  de 
l'iris  et  de  la  choroïde. 

Les  vices  de  conformation  du  nerf  optique  sont  également  nombreux. 
l^atrophie  congéniale  de  ce  cordon  a  été  constatée  par  plusieurs  médecins. 
Panizza  l'a  observée  chez  un  hémicéphale  qui  ne  vécut  que  dix-huit  heures  ; 
l'extrémité  postérieure  de  chacun  de  ces  nerfs  reposait  sur  la  selle  tur- 
cique  et  n'avait  pas  de  connexion  avec  le  cerveau.  Une  femme,  aveugle- 
née,  présenta  à  l'autopsie,  faite  par  Allan  Burns,  une  atrophie  des  nerfs 
optiques,  d'un  côté,  entre  l'œil  et  le  chiasma,  de  l'autre,  entre  le  chiasma 
et  le  cerveau.  Seiler  et  Cerutti  ont  trouvé  les  nerfs  optiques  et  d'autres 
nerfs  du  cerveau,  réduits  à  leur  névrilème,  chez  un  hydrocéphale.  Chez  des 
nouveau-nés  atteints  de  cette  monstruosité,  chez  les  anophthalmes,  on  a 
noté  Yabsence  partielle  ou  totale  des  nerfs  optiques.  Une  anomalie,  plus  fré- 
quente que  la  précédente,  est  l'arrêt  de  développement  du  nerf  optique  ; 
lésion  facile  à  reconnaître  à  l'ophthalmoscope,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 

*  Atlas  d'ophthalmoscopie,  t.  XII,  fig.  1  et  2. 
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Le  coloboma  de  la  gaine  de  nerf  optique  est  une  lésion  rare.  Il  en  est  de 
même  des  vices  de  conformation  suivants  :  l'absence  du  chiasma  des  nerfs 
optiques,  existant  seule,  ou  avec  d'autres  vices  de  conformation  du  cer- 
veau, tels  que  la  microcêphalie  et  V hémicéphalie  ;  des  exemples  en  ont  été 
rapportés  par  Nicolas  de  Janua,  Vésale,  Fabrice  d'Aquapendente,  Klein, 
Otto,  Prochaska,  Valverda..  Chez  des  cyclopes,  on  a  vu  les  nerfs  optiques 
unis  entre  eux  pendant  tout  leur  trajet. 

Les  vaisseaux  de  la  papille  optique,  ceux  de  la  rétine,  présentent  des 
arrêts  de  développement  dont  il  importe  de  tenir  compte  pour  apprécier 
certains  troubles  de  la  vision.  A.  de  Graefe  '  a  observé  un  enfant  de  dix 
ans,  dans  l'œil  droit  duquel  il  n'existait  pas  un  seul  vaisseau  ni  sur  la  rétine, 
ni  sur  la  papille  ;  celle-ci  était  plus  blanche  qu'à  l'ordinaire.  Les  milieux 
réfringents  étaient  sains  ;  la  choroïde,  peu  riche  en  pigment,  saine  aussi. 
L'œil  était  frappé  de  cécité  complète  et  atteint  de  strabisme  convergent. 
Dans  d'autres  cas,  on  a  trouvé  la  papille  optique  mal  accentuée,  oblongue  et 
blanche.  On  a  aussi  noté  la  coïncidence  du  nystaginus.  H  est  plus  fréquent 
de  rencontrer  des  sujets,  chez  lesquels  les  vaisseaux  delà  papille  et  de  la 
rétine  sont  moins  nombreux  et  d'un  calibre  moins  considérable  qu'à  l'état 
normal  ;  la  vue  a  toujours  été  mauvaise  depuis  l'enfance.  Cet  état  a  été 
désigné  sous  le  nom  à' anémie  de  la  papille  et  de  la  rétine,  mauvaise  déno- 
mination, puisque  les  vaisseaux  eux-mêmes  sont  rétrécis  et  manquent 
en  partie. 


CHAPITRE  IL 

INFLAMMATION    DE    LA    RÉTINE. 


L'étude  de  l'inflammation  de  la  rétine  est  de  date  récente.  Jusqu'à 
l'époque  où  l'ophthalmoscope  a  été  introduit  dans  l'oculistique,  on  ne 
possédait  sur  ce  sujet  que  des  notions  vagues.  On  rapportait  à  cette  inflam- 
mation certains  symptômes,  sans  vérifier,  par  l'examen  direct,  si  la  rétine 
est  réellement  compromise  dans  les  manifestations  morbides  qu'on  ob- 
serve. Sichel %  convenait  que  la  situation  profonde  delà  rétine,  jointe  à  ce 
que  la  rétinite  n'est  jamais  suivie  de  mort,  jette  beaucoup  d'obscurité  sur 
l'état  anatomique  de  cette  membrane,  pendant  la  première  période  de  son 
inflammation.  Il  décrivait  une  rétinite  aiguë,  une  autre  subaiguë  et  chro- 
nique 3.  La  lecture  attentive  de  ces  variétés  pathologiques  démontre  que 
le  savant  ophthalmologiste  a  décrit  sous  le  nom  de  rétinite  plusieurs  états 
morbides  qui  se  rapportent  à  Yanesthésie  de  la  rétine,  à  Yasthénopie,  à  la 
scléro-choroïdile,  etc.  Weller  *,  bien  moins  prolixe  que  son  commentateur, 

i  Annal,  oculiste  t.  XXXIII,  p.  144.  —  2  Traité  de  Vophthalmie,  etc.,  p.  174.  Paris, 
1837.  —  3  Ibid.,  p.  457.  —  *  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  1. 


RÉTINITE    AIGUË.  399 

avait  donné  de  la  rétinite  une  exposition  symptomatologique  qui  est  pom- 
plétement  contredite  par  les  recherches  modernes.  Rognetta  |  professait 
que  la  plupart  des  ophthalmies  intenses,  externes  et  internes,  sont  com- 
pliquées de  l'inflammation  de  la  rétine  ;  pour  lui,  cette  phlegmasie  existe 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  de  la  photophohie,  de  la  photopsie  ou  de  la  py- 
ropsie,  ce  qui  est  une  exagération.  Mackenzie  2,  ordinairement  si  exact  et 
si  précis  dans  ses  descriptions,  semble  avoir  complètement  méconnu  les 
caractères  de  la  rétinite  ;  sous  le  nom  de  rétinite  aiguë  idiopathique,  •  il  a 
décrit  soit  une  ophthalmie  interne,  soit  un  décollement  de  la  rétine;  sous 
celui  de  rétinite  par  lactation  trop  prolongée,  il  semble  avoir  eu  en  vue 
une  simple  blépharo-conjonctivite,  ou  une  kératite  phlycténulaire.  Des- 
marres 3  a  aussi  exagéré  le  rôle  de  la  rétinite,  dans  les  phlegmasies  oculaires, 
en  avançant  qu'il  n'y  a  point  de  choroïdite,  d'iritis,  ni  même  de  conjoncti- 
vite un  peu  intense,  sans  que  la  rétine  participe  à  laphlogose.  Il  semble 
aussi  avoir  confondu  l'inflammation  de  la  rétine  avec  l'asthénopie.  Toute- 
fois, ayant  appliqué  l'ophthalmoscope  à  l'étude  de  cette  affection,  il  a  dé- 
terminé les  caractères  de  la  congestion  de  la  rétine  et  décrit  les  exsudats 
plastiques  de  cette  membrane. 

§  1.  Rétinite  aiguë. 

Les  auteurs  ne  s'entendent  pas  sur  les  caractères  de  cette  affection. 
Sichel  la  considère  comme  causée  par  l'impression  brusque  et  soudaine  de 
la  lumière  ;  par  l'action  de  regarder  longtemps  une  éclipse  de  soleil  ou 
une  lumière  intense.  Il  lui  attribue  les  symptômes  suivants  :  au  moment 
où  l'œil  est  frappé  d'une  lumière  vive,  il  y  a  éblouissement  ;  la  vue  est 
brouillée  ;  il  se  manifeste  une  douleur  poignante  de  l'œil  qui  retentit  jus- 
que dans  la  tète.  Le  patient  accuse  des  douleurs  insupportables  et  conti- 
nuelles dans  l'œil,  une  photophobie  excessive.  La  pupille  est  énormément 
contractée  et  plus  tard  entièrement  oblitérée.  Quand  on  écarte  les  pau- 
pières, il  se  fait  un  écoulement  de  larmes  brûlantes.  Le  sujet  se  plaint 
d'hallucinations  visuelles  ;  il  voit  des  éclairs,  des  flammes,  des  traînées 
lumineuses.  Quelquefois  il  survient  ultérieurement  du  délire  et  d'autres 
symptômes  d'encéphalite.  Deval  \  rappelant  les  mêmes  caractères  attri- 
bués à  la  rétinite  aiguë,  pense  qu'il  y  a,  dans  ces  cas,  de  la  choroïdite,  de 
l'iritis,  une  ophthalmie  interne.  Cette  interprétation  nous  semble  ration- 
nelle, à  la  condition  toutefois  d'y  ajouter  cet  état  de  la  rétine  que  l'on  dé- 
signe sous  le  nom  iïhyperesthésie.  On  en  jugera  par  quelques  observations 
de  rétinite  aiguë  consignées  par  divers  médecins. 

Cunier  s  rapporte  qu'un  soldat,  d'un  tempérament  sanguin,  faisait 
l'exercice  en  bonnet  de  police,  en  face  du  soleil  du  mois  de  juillet.  Tout  à 
coup  il  est  renversé,  et  se  sauve  pour  aller  se  cacher  dans  le  coin  le  plus 
obscur;  il  se  couche  sur  le  ventre,  la  tête  entre  les  deux  mains.  Le  pouls 

1  Traité  philos,  et  clinique  d'ophthalm.,  p.  604.  Paris,  1844.  —  °-  Loc.  cit.,  t.  II,  p  71, 
76,  77.—  3  Loc.  cit.,  t.  III,  p.  448.—  4  Maladies  des  yeux,  p.  652.  —  s  Annal,  d'oculist., 
t.  J,  S^  p.  48. 
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est  plein,  accéléré,  la  tête  brûlante.  Les  paupières  sont  le  siège  d'un  spasme 
violent  qui  empêche  de  les  écarter;  parvient-on  à  les  éloigner  l'une  de 
l'autre,  il  s'écoule  un  flot  de  larmes.  On  saigne  le  malade  ;  on  lui  admi- 
nistre des  pédiluves  et  de  l'émétique  en  lavage;  on  onctionne  la  région 
orbitaire  avec  de  l'onguent  hydrargyrique  belladone.  Sous  l'influence  de 
ce  traitement,  l'état  s'améliore  ;  ce  qui  permet  d'écarter  un  peu  les  pau- 
pières et  de  s'assurer  que  l'œil  n'est  que  très-légèrement  injecté  ;  que  la 
pupille  contractée  a  le  diamètre  d'une  tête  d'épingle.  Quelques  jours  après, 
sous  l'influence  de  l'impression  de  la  lumière,  la  photophobie  revient, 
accompagnée  cette  fois  de  photopsie.  Sous  l'influence  de  l'émétique  en 
lavage,  de  l'application  de  vésicatoires  aux  tempes,  la  guérison  était  com- 
plète au  bout  de  quinze  jours. 

N'est-ce  pas  quelque  chose  d'étrange  qu'une  inflammation  aiguë  de  la 
rétine  qui  se  termine  par  la  guérison  en  quinze  jours?  est-ce  ainsi  que  se 
comportent  généralement  les  inflammations  des  membranes  de  l'œil? 
n'est-ce  pas  aussi  bizarre  qu'une  affection  inflammatoire  survenant  aussi 
soudainement  ?  Pour  nous,  il  semble  que  les  phénomènes  observés  par 
Gunier  se  rapportent  plutôt  à  une  hyper  est  késie  de  la  rétine  qu'à  une  phleg- 
masie.  Cette  interprétation  convient  également  à  un  cas  de  prétendue  ré- 
tinite  rapporté  par  Rivaud-Landrau1:  Une  femme  est  atteinte  de  photo- 
phobie intense  et  de  douleurs  atroces  sous  la  moindre  impression  lumi- 
neuse. Les  douleurs  semblent  partir  du  fond  de  l'orbite  et  s'irradier' dans 
tous  les  côtés  de  la  tête.  Il  y  a  un  épiphora  abondant  et  continuel.  On  ne 
constate  pas  d'autre  altération  appréciable  de  l'œil  qu'une  légère  injection 
péricornéale.  La  guérison  survient  en  quelques  jours,  sous  l'influence  d'un 
traitement  antiphlogistique. 

L'impression  d'une  lumière  vive  sur  l'œil  émousse  la  sensibilité  propre 
de  la  rétine  ;  c'est  là  un  fait  que  chacun  connaît  par  expérience  personnelle, 
Si  l'on  fixe  un  instant  le  soleil  et  qu'on  reporte  les  yeux  sur  un  fond  blanc, 
on  aperçoit  des  taches  noires.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que,  sous  l'in- 
fluence de  l'impression  d'une  lumière  vive,  il  y  ait  anesthésie  plus  ou 
moins  prolongée  de  la  rétine;  puis  quelques  phénomènes  de  congestion 
plutôt  du  côté  de  la  choroïde,  et  enfin  un  état  de  souffrance  particulier  de 
la  rétine,  se  traduisant  par  de  la  photophobie.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans 
le  fait  suivant,  donné  par  W.  Cooper  2  comme  exemple  de  rétinite  aiguë  : 

Un  anatomiste  dissèque  au  microscope  et  s'expose  aux  rayons  du  soleil 
du  mois  de  mars.  A  l'instant  il  ressent  une  douleur  aiguë  dans  l'œil;  la  vue 
est  abolie  de  ce  côté,  pendant  plusieurs  minutes  ;  l'impression  de  l'image 
solaire  persiste  dans  l'œil.  Au  bout  de  vingt  minutes,  l'investigateur  se 
remet  à  disséquer  de  l'autre  œil.  Le  lendemain,  il  se  sert  de  l'œil  primiti- 
vement atteint  ;  un  rayon  solaire  y  est  projeté  :  à  l'instant  douleur  vive  qui 
se  prolonge  dans  la  soirée  et  la  nuit.  Le  lendemain,  il  accuse  de  la  photo- 
phobie, de  l'épiphora,  une  sensation  de  plénitude  du  globe;  la  pupille  est 
contractée,  la  conjonctive  injectée,  le  pouls  faible  ;  dès  qu'il  entr'ouvre  les 

'  Annal,  omlist.,  t.  XXXI,  p.  46.  -  2  Ibid.,  t.  XIV,  p.  27. 
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paupières  il  voit  apparaître  un  spectre  lumineux.  On  ordonne  des  applica- 
tions froides  sur  l'œil,  le  séjour  dans  une  chambre  obscure,  l'application 
de  sangsues  autour  de  l'œil,  un  purgatif  et  des  onctions  hydrargyriques 
sur  l'orbite.  Au  bout  d'une  semaine,  le  malade  pouvait  se  servir  de  l'œil 
affecté. 

En  résumé,  il  ne  nous  paraît  pas  démontré  qu'il  existe  une  rétinite  aiguë. 
Ce  qui  a  été  décrit  sous  ce  nom  se  rapporte  soit  à  une  hyperesthèsie  de  la 
rétine,  soit  à  une  congestion  passagère  de  la  choroïde. 

§  2.  Rétinite  chronique. 

L'inflammation  chronique  de  la  rétine  est  liée  le  plus  souvent  à  une 
phlegmasie  de  la  choroïde.  On  distingue  communément,  dans  cette  affec- 
tion, deux  degrés  :  Yhyperhémie  de  la  rétine  et  de  la  papille,  et  la  rétinite 
proprement  dite. 

(a)  Hyperhémie  de  la  rétine  et  delà  papille.  L'ophthalmoscope  dé- 
montre, dans  ce  cas,  un  accroissement  dans  le  nombre  des  vaisseaux  de  la 
papille  et  de  la  rétine.  La  papille  optique,  d'un  blanc  rosé  dans  l'état  nor- 
mal, offre  une  teinte  d'un  rose  plus  ou  moins  vif;  le  nombre  de  vaisseaux 
qui  rampent  à  la  surface  du  disque  est  plus  considérable  ;  toutefois,  nous 
n'avons  jamais  constaté  une  multiplication  aussi  forte  que  le  disent  quel- 
ques ophthalmologues,  qui  assimilent,  dans  ce  cas,  l'aspect  de  la  papille  à 
celui  de  la  cornée  dans  le  pannus  granuleux.  On  a  aussi  prétendu  qu'alors 
la  papille  ressort  moins  manifestement  sur  le  reste  de  la  rétine,  parce  que 
les  vaisseaux  dont  elle  est  couverte  en  cachent  les  limites.  Il  est  possible 
que  cela  se  passe  ainsi  chez  quelques  sujets;  mais  il  importe  de  ne  pas 
oublier  que,  même  chez  des  sujets  qui  n'accusent  aucun  trouble  de  la  vi- 
sion, dans  la  rétine  desquels  on  ne  découvre  aucune  congestion,  la  papille 
est  quelquefois  tellement  mal  accentuée  qu'on  ne  la  reconnaît  que  par  le 
point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux.  J'ai  cité  des  faits  de  ce  genre 
(t.  I,  p.  25).  Il  est  aussi  parfois  difficile  de  reconnaître  si  le  reste  de  la 
rétine  est  véritablement  le  siège  d'une  hyperhémie.  Il  y  a  de  grandes  va- 
riétés individuelles,  sous  le  rapport  du  nombre  de  vaisseaux  qui  sillonnent 
la  rétine;  tous  ceux  qui  ont  exploré  un  grand  nombre  d'yeux  savent  qu'il 
est  des  sujets  chez  lesquels  la  vascularisation  de  la  rétine  est  d'une 
grande  richesse,  bien  qu'ils  n'accusent  aucun  trouble  de  la  vision.  Il  con- 
vient donc  d'être  très-réservé  sur  le  diagnostic  à  porter  relativement  à 
l'hyperhémie  de  la  rétine  ;  ce  qui  semble  au  premier  abord  un  état  patho- 
logique est  l'état  normal  dans  beaucoup  de  cas.  C'est  pour  ne  pas  avoir 
tenu  compte  de  ces  variétés  individuelles  qu'on  a  souvent  diagnostiqué  des 
congestions  de  la  papille  et  de  la  rétine  qui  n'existaient  pas  en  réalité,  et 
qu'on  a  tourmenté  bien  inutilement  les  malades  par  des  émissions  san- 
guines répétées. 

Un  dernier  argument  qui  prouve  que  la  congestion  de  la  rétine  est 
moins  fréquente  qu'on  ne  le  prétend  généralement,  c'est  que,  chez  ceux 
mêmes  où  l'inflammation  de  la  rétine,  se  traduisant  par  des  exsudations 
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plastiques,  ne  saurait  être  mise  en  doute,  le  nombre  des  vaisseaux  de  cette 
membrane  n'est  pas  accru.  C'est  là  un  résultat  non-seulement  de  notre 
expérience  personnelle,  mais  encore  la  conséquence  de  l'observation 
d'autres  ophthalmologues.  On  en  trouve  la  preuve  manifeste  en  comparant 
les  figures  1  de  la  planche  V  et  1  de  la  planche  X  de  l'atlas  de  Liebreich, 
avec  la  figure  de  la  planche  I  du  même  auteur  ;  les  deux  premières  repré- 
sentant des  rétinites  exsudatives,  la  troisième  le  fond  de  l'œil  à  l'état  normal. 
En  rapprochant  ces  dessins,  on  reconnaît  que  le  degré  de  vascularisation 
de  la  rétine  est  le  même  dans  les  trois  cas. 

On  a  encore  cité,  comme  un  des  phénomènes  appartenant  à  la  congestion 
de  la  rétine,  la  possibilité,  dans  quelques  cas,  de  voir  le  pouls  veineux.  Ce 
symptôme  n'a  aussi  qu'une  valeur  secondaire,  attendu  qu'on  le  constate 
chez  des  sujets  qui  n'accusent  aucun  trouble  visuel. 

Les  symptômes  attribués  àl'hyperhémie  de  la  rétine  ont  besoin  d'être 
discutés.  La  plupart  des  auteurs  mettent  sur  le  compte  de  cette  congestion 
la  prompte  fatigue  des  yeux  après  l'application  de  ces  Organes  sur  de  petits 
objets ,  le  trouble  momentané  de  la  vision  disparaissant  par  le  repos  des 
yeux.  Ils  y  ajoutent  la  perception  de  mouchés,  la  sensation  de  traînées  lumi- 
neuses. Il  nous  est  impossible,  d'après  nos  propres  observations,  d'ad- 
mettre ces  faits.  Le  tableau  symptomatologique  que  l'on  trace  de  la  con- 
gestion de  la  rétine,  et  qui  est  relatif  aux  troubles  proprement  dits  de  la 
vision,  appartient  à  Yasthénopie,  affection  très-Commtine  chez  ceux  qui 
exercent  beaucoup  leurs  yeux.  Or,  j'ai  examiné  maintes  fois  la  rétine  chez 
les  asthênopes,  sans  jamais  découvrir  une  vascularisation  exagérée  de  cette 
membrane.  Chez  ceux  qui  ont  des  mouches  fixes,  affection  bien  cbiriinuiie 
aussi  (t.  I,  p.  79),  il  ne  m'a  pas  été  donné  non  plus  de  constater  une  hy- 
perhémie  de  la  rétine  ;  enfin.,  la  perception  de  traînées  lumineuses  concorde 
pltltôt  avec  des  altérations  de  la  choroïde. 

Il  est  vrai  que  les  troubles  de  la  viië  dont  nous  venons  de  rappeler  les 
caractères  se  rencontrent  chez  ceux  cfui  ont  beaucoup  fatigué  leurs  yeux. 
Or,  il  semble,  au  moins  en  théorie,  que  l'exercice  prolongé  de  l'œil  doive 
congestionner- la  rétine,  comme  cela  arrive  pour  d'autres  organes,  et  c'est 
probablement  parce  que,  dans  ces  cas,  on  examine  l'œil  avec  une  idée  pré- 
conçue, qu'on  juge  être  de  Yhyperhémie  une  vascularisation  qui,  en  réalité, 
ne  s'éloigne  pas  de  l'état  normal. 

Les  causes  que  l'on  a  assignées  à  l'hyperhémie  de  la  rétine,  telles  que  le 
travail  prolongea  la  lumière  artificielle  sur  des  objets  petits,  rapprochés, 
brillants,  les  congestions  encéphaliques,  la  masturbation,  etc.,  doivent  être 
rapportées  à  Yasthénopie  et  à  la  congestion  de  la  choroïde. 

(b)  Rétinite  exsudative.  Elle  est  caractérisée  par  la  formation  de  pro- 
duits plastiques  qui  s'étalent  à  la  surface  de  la  rétine.  CeSexsitdats  ont  une 
épaisseur  variable.  Parfois  ils  sont  tellement  minces  qu'ils  ressemblent  à 
un  glacis  gris  bleuâtre  que  l'on  aurait  étendu  sur  la  couleur  rose  orangé  du 
fond  de  l'œil.  On  les  voit  généralement  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  de  la 
rétine,  sous  forme  de  petites  traînées  blanchâtres  (voir  pi.  Iil;  fig.  10). 
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D'autres  fois,  ce  sont  des  plaques  blanchâtres,  plus  ou  moins  épaisses,  qui 
cachent  les  vaisseaux  de  la  rétine  au  devant  desquels  elles  se  déposent.  Ce 
caractère  les  distingue  des  exsudais  de  la  choroïde  ;  ces  derniers  sont  en 
effet  placés  derrière  les  vaisseaux  de  la  rétine,  qui  peuvent  être  suivis  sans 
interruption  depuis  la  papille  jusqu'à  Vora  serrata  ;  tandis  que,  dans  la  réti- 
nite  exsudative,  les  plaques  masquent  ces  mêmes  vaisseaux  dans  certaines 
parties  de  leur  étendue,  c'est-à-dire  qu'on  cesse  de  les  voir  à  l'ophtlialmo- 
scope  pour  les  retrouver  plus  loin.  Il  n'y  a  d'exception  à  cette  règle  que 
pour  les  cas  très-rares  où  l'exsudat  rétinien  se  recouvre  lui-mênie  d'une 
couche  vasculaire  de  nouvelle  formation  ;  alors  on  aperçoit  les  vaisseaux 
sur  la  plaque  même.  On  a  constaté  parfois  une  atrophie  des  artères  de  la 
rétine  et  un  développement  exagéré  du  calibre  des  veines  de  cette  mem- 
brane. J'avais  pensé,  d'après  l'observation  d'un  fait  rapporté  ailleurs  \  que 
les  exsudats  peuvent  se  détacher  de  la  rétine  et  flotter  au  devant  de  cette 
membrane  ;  mais  depuis,  j'ai  reconnu  que  ces  corps  flottants  ont  leur  siège 
dans  les  cellules  du  corps  vitré  les  plus  rapprochées  de  la  papille  optique 
(t.  I,  p.  75).  Quelques  auteurs  ont  encore  noté,  dans  les  cas  de  rétinite  sy- 
philitique, des  ecchymoses  multiples  de  la  rétine  et  des  altérations  conco- 
mitantes de  la  choroïde. 

Causes..  La  rétinite  exsudative  reconnaît  souvent  pour  cause  une  dia- 
thèse  syphilitique  ;  d'autres  fois  elle  se  développe  sans  cause  appréciable. 

Symptômes.  Ils  varient  d'après  le  siège  de  l'exsudation.  Si  celle-ci 
occupe  la  rétine  dans  une  grande  étendue,  la  vision  est  abolie.  S'il  y  en  a 
plusieurs  et  de  très-limités,  les  malades  accusent  la  sensation  de  lacunes 
dans  le  champ  visuel.  Si  l'exsudat  se  développe  au  niveau  de  la  tachejaune, 
la  vision  centrale  est  abolie,  pendant  que  la  vision  périphérique  subsiste.  Le 
contraire  arrive  lorsque  les  exsudats  se  déposent  au  voisinage  de  Vora  ser- 
rata. Si  l'affection  est  accompagnée  d'une  congestion  choroïdienne,  il  y  a 
parfois  de  la  photopsie.  Une  malade,  que  j'ai  observée,  voyait  tous  les  ob- 
jets colorés  en  jaune. 

Marche.  Terminaisons.  La  rétinite  exsudative,  qui  se  rattache  à  la  sy- 
philis, a  parfois  une  marche  irrégulière  ;  la  vision  est  tantôt  mauvaise, 
tantôt  meilleure,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que  l'exsudation  de  la 
rétine  subit  des  alternatives  de  résorption  et  d'épaississement.  Cette  va- 
riété de  rétinite  se  termine  souvent  par  la  guérison,  sous  l'infiuence  d'un 
traitement  approprié. 

Traitement.  11  doit  être  antiphlogistique  et  révulsif.  On  applique,  à  dif- 
férentes reprises,  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues  à  la  région  tem- 
porale. On  administre  à  l'intérieur  des  purgatifs.  Si  on  reconnaît  l'exis- 
tence d'une  diathèse  syphilitique,  on  a  recours  à  la  liqueur  de  Van  Swieten 
et  à  l'iodure  de  potassium. 

1  Fano,  De  la  rétinite  syphilitique.  {Union  médicale,  1861 .) 
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§  3.  Rétinite  leucémique. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  variété  d'inflammation  de  la  rétine  qui  se 
développe  chez  ]es  sujets  atteints  de  leucocythémie.  Elle  a  été  décrite  par 
Liebreich1,  qui  en  a  observé  plusieurs  cas.  Un  malade  était  atteint  de  leu- 
cémie splénique;  on  constata  une  inflammation  intense  de  la  rétine.  Le 
sang  extravasé  et  les  veines  variqueuses  et  flexueuses  étaient  d'un  rose 
pâle;  les  artères  très-minces,  de  couleur  orange  clair.  Les  vaisseaux  de  la 
choroïde,  apparents  en  quelques  points,  offraient  la  couleur  jaune  tendre. 
Chez  un  autre  sujet  atteint  de  leucémie,  il  y  avait  une  inflammation  com- 
mençante de  la  rétine  ;  tous  les  vaisseaux  de  cette  membrane  étaient  gorgés 
de  sang  et  plus  flexueux;  la  papille  optique  paraissait  moins  distincte. 
Il  existait  des  extravasats  isolés  et  arrondis,  le  long  des  vaisseaux  ascen- 
dants de  la  rétine.  La  couleur  du  sang  et  des  masses  extravasées  était  plus 
pâle  qu'à  l'état  normal.  L'œil  gauche  d'un  sujet  leucémique  ayant  été  dis- 
séqué après  la  mort,  on  trouva  une  extravasation  considérable  de  sang  dans 
le  corps  vitré  ;  au  pourtour  de  la  papille  existait  une  opacité  prononcée  et 
diffuse  sur  la  rétine;  celle-ci  présentait,  en  outre,  des  extravasats  nom- 
breux, de  dimensions  variables  et  de  couleur  rouge  légère,  d'une  teinte 
jaune  pâle  au  centre.  Vers  la  périphérie  de  la  rétine  se  trouvaient  des  taches 
sanguines  très-petites  et  des  plaques  d'un  jaune  blanchâtre,  arrondies  et 
d'une  certaine  épaisseur. 

Dans  un  autre  cas,  tous  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  pré- 
sentaient une  coloration  claire.  La  papille  était  très-pâle  ;  la  portion  de 
rétine  environnante  était  trouble  et  striée.  Dans  la  zone  de  la  macula,  on 
découvrait  de  petites  taches  irrégulières.  A  la  périphérie  de  la  rétine  exis- 
tait une  masse  de  petites  taches  brillantes,  blanches  et  arrondies,  sem- 
blables à  celles  qu'on  rencontre  sur  la  rétine  dans  la  maladie  de  Bright.  De 
petites  extravasations,  d'un  rose  très-clair,  se  trouvaient  sur  le  côté  gauche 
du  nerf  optique. 

Dans  un  cas  de  rétinite  leucémique,  l'examen  microscopique  des  taches 
blanches  de  la  rétine,  fait  par  Recklingshausen,  après  la  mort  du  sujet,  a 
permis  de  reconnaître  qu'elles  sont  constituées  par  une  forme  de  sclérose 
des  fibres  nerveuses,  semblable  à  celle  décrite  par  H.  Millier  dans  la  ma- 
ladie de  Bright. 

§  4.  Rétinite  bonehonneiise  on  emholique. 

Ce  nom  a  été  donné  par  Schauenburg 2  à  une  inflammation  de  la  rétine 
qui  reconnaît  pour  cause  la  formation  iï  embolies  ou  de  petits  bouchons  dans 
les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  D'après  le  professeur  de  Bonn, 

1  Deutsche  Klinik,  1861,  n°  50.  Annal,  d'oculist.,  t.  XLVII,  p.  119.  Atlas  d'ophthalmos- 
copie  de  Liebreich,  pi.  X,  fig.  3.  ~  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXV,  p.  18J. 
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cette  variété  est  caractérisée  par  la  production  d'un  grand  nombre  d'extra- 
vasations  sanguines  pointillées.  Elle  a  été  surtout  observée  chez  les  femmes 
en  couches,  mais  aussi  dans  d'autres  affections  de  l'organisme.  Les  exem- 
ples suivants,  dont  le  dernier  appartient  à  Virchow,  suffisent  pour  faire 
comprendre  l'espèce  de  rétinite  dont  il  s'agit  : 

Une  femme,  âgée  de  vingt  ans,  perd  subitement,  et  d'une  manière  ab- 
solue, la  vue  des  deux  côtés,  pendant  la  période  des  suites  de  couches.  Elle 
succombe,  et  à  l'autopsie,  on  trouve  sur  chaque  rétine  cinquante  à  soixante 
noyaux  apoplectiques.  Les  tissus  étaient  détruits  au  point  que  lorsqu'on 
sépara  la  rétine  de  la  choroïde,  celle-ci  parut  également  dégénérée  et  dé- 
pouillée de  pigment.  Les  extravasations  étaient  toutes  bornées  à  la  rétine. 
Dans  le  fait  suivant,  la  relation  entre  l'inflammation  de  l'œil  et  les  em- 
bolies de  la  rétine  et  de  la  choroïde  est  mieux  précisée  :  une  femme  de 
vingt- sept  ans  meurt  en  couches,  à  la  suite  d'une  endocardite.  Des  bou- 
chons ou  embolies  oblitèrent  les  rameaux  de  l'artère  coronaire.  La  sub- 
stance musculaire  du  cœur  présente  un  ramollissement  aigu  et  de  couleur 
jaunâtre.  De  nombreux  noyaux  hémorragiques  se  trouvent  dans  la  rate, 
où  il  y  a  des  bouchons  endocardiques.  Les  reins  sont  le  siège  de  petites 
masses  ecchymotiqu.es;  les  petites  artères  de  ces  organes  sont  également 
remplies  d'embolies.  Dans  les  yeux,  on  trouve  tous  les  caractères  d'une 
ophthalmie  métastatique  terminale  ;  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  cho- 
roïde sont  remplis  d'embolies. 


CHAPITRE  III. 

TUMEURS    UE    LA    RÉTINE. 


ARTICLE  I. 

Hémorragie  de  la  rétine. 

Cette  affection,  que  l'on  désigne  également  sous  le  nom  d'apoplexie  de  la 
rétine,  est  caractérisée  par  la  rupture  d'un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  de  la 
rétine,  d'où  résulte  une  extravasation  plus  ou  moins  considérable  de  sang 
qui  imbibe  cette  membrane. 

Anatomie  pathologique.  Quelques  auteurs  admettent  que  l'hémorragie 
se  fait  tantôt  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré  ;  tantôt  dans  le  tissu  rétinien  ; 
d'autres  fois  entre  la  rétine  et  la  choroïde  ;  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que, 
dans  le  dernier  cas,  l'hémorragie  prend  sa  source  dans  les  vaisseaux  cho- 
roïdiens;  et  que,  dans  le  premier,  l'épanchement  sanguin  existe  en  même 
temps  dans  le  tissu  propre  de  la  rétine. 
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L'hémorragie  est  tantôt  circonscrite  (pi.  III,  flg.  9),  c'est-à-dire  bornée 
à  une  petite  portion  de  la  rétine,  tantôt  diffuse  (pi.  III,  fig.  10),  c'est-à-dire, 
qu'elle  consiste  alors,  en  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  foyers 
sanguins.  Ceux-ci  ont  une  étendue  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'une  pointe 
d'épingle  jusqu'à  une  tache  qui  comprend  une  grande  partie  du  fond  de 
l'œil.  Les  extravasations  sanguines  offrent  parfois  une  apparence  striée,  ce 
qu'on  explique,  en  admettant  que  le  sang  suit  la  direction  des  fibres  ner- 
veuses. Dans  quelques  cas,  on  reconnaît  la  rupture  du  vaisseau  qui  a  fourni 
le  sang  ;  l'épanchement  sanguin  est  en  quelque  sorte  appendu  à  l'extrémité 
d'une  des  artères  de  la  rétine  (pi.  III,  fig.  9).  Lorsqu'il  existe  un  grand 
nombre  de  foyers  sanguins,  les  vaisseaux  de  la  rétine  paraissent  interrom- 
pus dans  plusieurs  points  de  leur  trajet  (pi.  III,  fig.  10).  Chez  d'autres 
sujets,  on  a  trouvé  les  artères  de  la  rétine,  les  unes  tout  à  fait  vides  de 
sang  et  changées  en  cordons  blanchâtres  très-minces,  les  autres  remplies  de 
sang  coagulé  ;  la  circulation  n'était  demeurée  libre  que  dans  quelques  ra- 
meaux ;  les  veines  étaient  vides  pour  la  plupart.  J'ai  rencontré  cet  état  des 
vaisseaux,  chez  des  malades  où  l'hémorragie  de  la  rétine  remontait  déjà  à 
une  époque  assez  reculée. 

Obs.  CÇXLVIII.  Hémorragie  rétinienne,  des  deux  côtés,  remontant  à  sept  mois. 
Atrophie  consécutive  des  vaisseaux  de  la  papille  optique.  V***,  âgé  de  trente-deux 
ans,  sergent  de  ville,  d'une  constitution  robuste,  pléthorique,  se  présente  à  ma 
clinique  le  6  novembre  1860.  Jusque  il  y  a  sept  mois,  il  avait  une  bonne  vue. 
A  cette  époque,  il  a  eu  un  coup  de  sang  suivi  de  perte  de  connaissance  et  d'hémi- 
plégie gauche.  A  partir  de  ce  moment,  la  vue  a  baissé  du  côté  gauche  également. 

Actuellement,  P***  distingue,  de  l'œil  gauche,  des  caractères  d'imprimerie  de 
grandeur  ordinaire.  A  la  distance  de  la  vision  distincte,  il  se  plaint  de  voir  un 
corps  de  forme  quadrilatère  et  de  couleur  noire,  qui  suit  les  mouvements  de  l'œil. 
La  cornée,  l'iris,  la  chambre  antérieure  sont  saines  ;  les  pupilles  se  contractent  mal. 

A  l'ophthalmoscope,  on  ne  constate  aucune  altération  des  milieux  réfringents. 
Sur  la  rétine  gauche,  on  aperçoit  des  traînées  d'un  rouge  brunâtre,  émergeant  du 
centre  de  cette  membrane  et  s'irradiant  dans  diverses  directions.  11  est  impossible 
de  distinguer  la  papille  optique.  Sur  la  rétine  droite,  on  trouve  des  altérations 
semblables,  mais  moins  intenses. 

L'application  de  ventouses  scarifiées  aux  tempes,  l'administration  de  purgatifs, 
produisirent  un.  peu  d'amélioration.  Bientôt  le  malade  fut  atteint  d'une  affection 
grave  des  centres  nerveux  qui  le  força  d'entrer  à  l'hôpital.  Le  16  octobre  1862,  il 
revint  à  ma  clinique  ;  la  vision  était  devenue  très -mauvaise,  aussi  bien  de  l'œil 
droit  que  du  gauche.  L'examen  à  l'ophthalmoscope  nous  permit  de  reconnaître  que 
la  papille  optique  est  très-pâle,  sans  présenter  cependant  cet  éclat  brillant  quelle 
offre  dans  les  cas  df atrophie  du  nerf  optique.  Les  vaisseaux  de  la  papille  sont 
très-déliés  ;  ils  sont  évidemment  atrophiés. 

L'hémorragie  de  la  rétine  est  parfois  accompagnée  d'un  décollement 
séreux  de  cette  membrane.  Liebreich 1  cite  un  cas  de  ce  genre  :  une  grande 
tache  rouge  recouvrait  toute  la  région  de  la  macula  ;  au  dessous  d'elle,  se 

*  Loc  cit.,  pi,  VIII,  fig.  2. 
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trouvait  une  tache  blanchâtre  qui  complétait  avec  la  première  la  ligure  d'une 
ellipse,  et  était  constituée  par  la  présence  d'une  couche  de  liquide  clair 
entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Causes.  Ce  serait  une  double  erreur,  de  croire  que  l'hémorragie  de 
la  rétine  est  l'apanage  des  sujets  avancés  en  âge  et  de  ceux  qui  ont  un 
tempérament  sanguin.  On  observe  cette  affection  chez  des  sujets  encore 
jeunes  et  chez  des  personnes  d'une  constitution  délicate,  d'un  tempérament 
nerveux.  S'il  en  est  qui  présentent  en  même  temps  une  affection  du  cœur, 
il  en  est  d'autres  chez  lesquels  on  ne  découvre  aucune  lésion  de  l'appareil 
circulatoire.  Il  faut  en  dire  autant  des  irrégularités  de  la  menstruation,  ou 
même  de  la  suppression  brusque  du  flux  caj;aménial.  Il  sera  question  plus 
tard  des  altérations  de  la  rétine  dans  la  maladie  de  Bright  et  dans  le  diabète. 
Mackenzie 1  dit  avoir  vu  cette  affection  succéder  à  de  violents  éternuments. 
Elle  peut  être  la  conséquence  d'un  travail  forcé  des  yeux  ;  nous  en  avons 
rapporté  un  exemple,  1. 1,  p.  34. 

Symptômes.  Certains  malades  éprouvent,  au  moment  où  le  raptus 
sanguin  se  fait  dans  la  rétine,  un  étourdissement  ;  ils  accusent  dans  l'œil 
une  sensation  de  poussière,  ou  d'un  corps  étranger  ;  d'autres  n'ont  qu'une 
sensation  de  lassitude,  de  gêne  ;  il  en  est  enfin  qui  sont  frappés  de  cécité 
complète  et  subite,  en  s'éveillant. 

L'état  de  la  vision  est  variable  et  subordonné  au  siège  de  l'hémorragie, 
à  l'étendue  de  celle-ci.  Règle  générale,  le  champ  de  la  vision  est  plus  ou 
moins  notablement  diminué.  Quelques  malades  voient  les  objets  comme 
s'ils  étaient  recouverts  d'une  tache  et  d'une  teinte  violacée  plus  ou  moins 
foncée.  C'est  ce  qui  existait  notamment  chez  la  malade  de  l'observation  V 
(t.  I,  p.  33).  Dans  un  cas  rapporté  par  Esmarck 2  les  objets  paraissaient  en- 
veloppés d'une  vapeur  rouge  ;  de  l'œil  droit,  la  patiente  voyait  une  grande 
tache  allongée,  d'un  rouge  de  sang,  recouvrant  la  partie  supérieure  externe 
du  champ  visuel,  paraissant  d'autant  plus  grande,  qu'elle  regardait  plus 
loin.  Une  malade  observée  par  Liebreich3 accusait  un  grand  scotome  à  forme 
semblable  à  celle  de  l'extravasation  rétinienne  vue  à  l'ophthalmoscope. 
Suivant  que  l'hémorragie  occupe  le  centre  ou  la  périphérie  de  la  rétine, 
c'est  la  vision  centrale  ou  la  vision  excentrique  qui  sont  abolies.  Ceci  explique 
les  variations  que  présente  l'acuité  de  la  vision,  dans  les  hémorragies  de  la 
rétine.  Si  l'extravasation  occupe  la  périphérie,  le  champ  de  la  vision  est  di- 
minué, mais  la  vision  centrale  peut  demeurer  assez  bonne  pour  permettre 
la  lecture  de  caractères  d'imprimerie  un  peu  gros,  tandis  que  si  l'hémorragie 
avoisine  la  papille,  les  malades  ne  déchiffrent  que  les  caractères  les  plus 
grands.  L'apoplexie  de  la  macula  n'entraîne  pas  constamment  la  suspension 
absolue  de  la  fonction  visuelle,  attendu  que,  dans  ce  cas,  la  vision  périphé- 
rique peut  demeurer  intacte.  Il  est  rare  aussi  d'observer  une  cécité  com- 
plète, même  dans  les  cas  d'hémorragie  diffuse  avec  un  grand  nombre  de 
foyers  sanguins. 

»  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  797.  —  2  Archiv.  fur  Ophth.,  t.  IV,  1"  part.,  p.  350.  —  3  Atlas 
d'ophthalm.,  pi.  VIII,  fig.  2. 
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Marche.  Terminaisons.  Dans  les  circonstances  les  plus  heureuses,  le 
sang  infiltré  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  se  résorbe  complètement.  Dans  ce 
cas,  on  voit  la  tache  diminuer  peu  à  peu  d'étendue,  en  conservant  jusqu'à 
la  fin  la  couleur  primitive  rouge  foncé  ou  violet,  ou  en  passant  par  les  trans- 
formations de  couleur  propres  aux  ecchymoses  de  la  peau,  c'est-à-dire  que 
la  tache  pâlit  d'abord,  et  plus  tard  devient  jaune.  Le  temps  nécessaire  pour 
obtenir  la  résorption  complète  du  sang  varie;  chez  la  dame  M***  (voir 
l'observation  V,  t.  I,  p.  33),  il  n'existait  plus  aucune  trace  de  l'épanche- 
ment  au  bout  de  cinq  mois  ;  pareil  mode  de  terminaison  a  été  observé 
chez  une  malade  de  Liebreich  ;  chez  une  malade  citée  par  Desmarres1,  la 
résorption  complète  n'eut  lieu  qu'après  huit  mois  et  demi.  Dans  ces  circon- 
stances, la  vision  peut  revenir  aussi  bonne  qu'avant  l'accident. 

Il  arrive  parfois  que  la  rétine  est  perforée  par  l'épanchement  sanguin,  et 
que  ce  dernier  se  fraye  un  passage  dans  le  corps  vitré.  Le  caillot  peut  néan- 
moins se  résorber  et  la  vision  être  recouvrée,  comme  dans  les  cas  précé- 
dents. Un  exemple  de  ce  genre  est  rapporté  par  Esmarck 2  :  Une  couturière, 
âgé  de  quarante  ans,  faible,  anémique,  éprouve,  à  la  suite  d'un  travail  forcé, 
un  sentiment  de  faiblesse,  des  bourdonnements  et  un  obscurcissement  de 
la  vue.  Les  objets  paraissent  enveloppés  d'une  vapeur  rouge.  De  l'œil 
droit,  elle  voit  une  grande  tache  allongée,  d'un  rouge  de  sang,  recouvrant 
la  partie  supérieure  externe  du  champ  visuel.  La  tache  paraît  d'autant  plus 
grande,  qu'elle  regarde  plus  loin.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  re- 
connaît que,  du  côté  droit,  les  milieux  réfringents  sont  transparents.  En 
dedans  et  en  bas  de  la  tache  jaune,  la  rétine  est  perforée  par  un  caillot  brun 
rougeâtre  pédicule  qui  s'avance  dans  l'intérieur  du  corps  vitré  ;  la  marge  de 
la  perforation  de  la  rétine  est  infiltrée  de  sang.  Ce  caillot  se  résorba  ulté- 
rieurement ;  vingt-trois  jours  après,  la  plaie  rétinienne  était  invisible.  Le 
caillot  finit  par  se  réduire  à  un  point  noirâtre.  Il  ne  resta  à  la  malade  qu'une 
obnubilation,  à  l'endroit  du  champ  visuel  correspondant  à  la  lésion  pri- 
mitive. 

Dans  d'autres  cas,  les  choses  se  passent  moins  heureusement,  surtout 
quand  l'hémorragie  est  diffuse.  Alors,  en  effet,  les  foyers  sanguins  se  résor- 
bent très-lentement.  Un  malade,  âgé  de  soixante-six  ans,  qui  m'a  consulté  le4 
juillet  1862,  était  atteint  d'apoplexie  rétinienne  depuis  dix-huit  mois;  je  trou- 
vai, à  l'examen  ophthalmoscopique,  un  grand  nombre  de  petits  foyers  san- 
guins disséminés  dans  la  substance  de  la  rétine  droite.  La  vue  reste  alors 
mauvaise.  On  constate  également,  dans  ce  cas,  que  le  fond  de  l'œil  présente 
des  plaques  plus  ou  moins  nombreuses  d'une  blancheur  éclatante  qui  cor- 
respondent à  des  portions  atrophiées  de  la  choroïde.  C'est  alors  aussi  qu'on 
voit  les  vaisseaux  de  la  rétine  revenus  sur  eux-mêmes,  parfois  même  quel- 
ques-uns d'entre  eux  oblitérés.  L'état  anémique  de  la  rétine  et  de  la  papille 
vient  encore  diminuer  l'énergie  visuelle. 

Diagnostic.  Il  ne  peut  être  établi  sans  conteste,  que  par  l'examen  de  l'œil 
à  l'ophtlialmoscope,  les  signes  rationnels,  tels  que  la  diminution  du  champ 

1  Maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  472.  —  2  Loc.  cit. 
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visuel,  la  soudaineté  des  troubles  de  la  vision,  etc.,  se  rencontrant  dans 
d'autres  lésions  de  la  rétine.  La  dilatation  préalable  de  la  pupille  avec 
l'atropine  est  indispensable  pour  apercevoir  le  fond  de  l'œil,  parce  que 
l'existence  même  des  foyers  hémorragiques  le  rend  obscur,  au  point  que,  dans 
quelques  cas,  on  n'aperçoit  qu'un  fond  noir.  Mais  toutes  les  fois  que  l'hé- 
morragie rétinienne  est  circonscrite,  ou  même  qu'étant  diffuse,  les  divers 
foyers  sont  séparés  par  des  intervalles  suffisants  de  portions  saines,  on  dé- 
couvre, par  l'image  renversée,  un  fond  rosé  sur  lequel  tranchent  des  taches 
d'un  rouge  vineux  plus  ou  moins  foncé,  de  forme  et  de  dimensions  variables, 
situées  sur  le  même  plan  que  les  vaisseaux  de  la  rétine,  ce  qui  les  distingue  de 
V hémorragie  de  la  choroïde,  ou  les  taches  sont  situées  en  arrière  des  vaisseaux 
rétiniens.  On  aperçoit  aussi  quelquefois  le  point  d'interruption  du  vaisseau 
rompu,  et  on  peut  suivre  les  connexions  de  l'épanchement  sanguin  avec  ce 
dernier.  Lorsque  l'hémorragie  se  produit  au  voisinage  de  la  papille,  celle-ci 
est  généralement  voilée  et  on  a  beaucoup  de  peine  à  découvrir  ce  disque 
dont  la  place  n'est  le  plus  souvent  caractérisée  que  par  l'émergence  des 
vaisseaux  qui  se  portent  d'un  point  central  en  diverses  directions,  comme 
les  rayons  d'une  étoile.  (Voir  pi.  III,  fig.  9  et  10.) 

Pronostic.  Il  est  doublement  grave,  en  ce  sens  que,  d'une  part,  la  vision 
est  plus  ou  moins  compromise,  que,  de  l'autre,  le  raptus  sanguin  qui  s'est 
fait  dans  la  rétine  n'est  souvent,  chez  les  vieillards  surtout,  que  le  prélude 
d'altérations  semblables  qui  se  développeront  dans  les  portions  centrales 
du  système  nerveux.  Considérée  localement,  l'hémorragie  de  la  rétine 
offre  plus  de  gravité  lorsqu'elle  est  diifuse  que  lorsqu'elle  est  circonscrite, 
parce  que,  dans  le  dernier  cas,  il  y  a  bien  plus  de  chances  pour  obtenir  une 
résorption  complète  du  sang,  et  que  la  rétine  reprend  généralement  ses 
fonctions,  au  bout  d'un  temps  qui  n'est  pas  très-long. 

Traitement.  Au  début  du  mal,  s'il  existe  des  signes  de  pléthore,  on  fait 
pratiquer  une  saignée  du  bras.  Dans  tous  les  cas,  on  prescrit  l'application 
de  six  à  dix  sangsues  à  la  tempe,  le  repos  le  plus  absolu  des  yeux,  un  ré- 
gime sévère,  des  sinapismes  promenés  le  soir  sur  les  extrémités  inférieures, 
et  des  purgatifs  répétés  de  huit  jours  en  huit  jours.  L'emploi  de  topiques 
sur  l'œil  n'a  pas  d'importance  ;  on  peut  cependant  prescrire  au  malade  de 
baigner  l'organe  affecté,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  dans  une  solution 
faiblement  astringente,  telle  que  :  R.  eau  distillée,  150  grammes  ;  sulfate 
de  zinc,  0^,25  à  0^,50.  Au  bout  d'une  semaine,  on  examine  l'œil  à  l'ophthal- 
moscope  ;  on  s'assure  si  le  foyer  sanguin  diminue  d'étendue,  c'est-à-dire 
s'il  commence  à  se  résorber  ;  c'est  une  raison  de  plus  pour  continuer,  à 
part  les  émissions  sanguines,  la  série  de  moyens  thérapeutiques  indiqués 
précédemment.  La  résorption  du  sang  met  plusieurs  mois  à  s'effectuer  ;  il 
ne  faut  donc  pas  se  décourager,  si  la  vision  tarde  à  se  rétablir;  l'essentiel 
est  qu'elle  gagne  progressivement,  pour  qu'on  soit  en  droit  d'espérer  une 
issue  heureuse  de  la  maladie.  Si  celle-ci  dure  au  delà  d'un  an  ;  c'est-à- 
dire  que,  au  bout  de  ce  temps,  il  existe  encore  des  foyers  hémorragiques 
disséminés  ;  que  l'on  constate  déjà  des  portions  de  la  choroïde  atrophiées,  il 
faut  abandonner  le  traitement  débilitant,  user  avec  circonspection  des  to- 
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niques  à  l'intérieur  et  recommander  des  frictions  spiritueuses  autour  de 
l'orbite. 

ARTICLE  II. 

Décollement  de  la  rétine. 

On  désigne,  sous  ce  nom,  la  séparation  de  la  rétine  et  de  la  choroïde, 
l'élojgnement  réciproque  de  ces  membranes,  c'est-à-dire  la  cessation  par- 
tielle ou  totale  de  leurs  rapports  de  contiguïté,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
cause  de  ce  phénomène  morbide. 

Le  décollement  de  la  rétine  peut  être  congénital;  nous  en  avons  rapporté 
un  exemple  plus  haut  (p.  396).  Il  est  parfois  occasionné  par  la  présence 
d'une  tumeur  qui  se  développe  entre  la  rétine  et  la  choroïde  et  repousse  la 
première  de  ces  membranes  en  avant.  Metaxas 1  cite  un  fait  de  ce  genre  : 
la  tumeur  était  formée  de  tissu  fibreux  disposé  en  faisceaux,  réunis  par 
une  substance  amorphe,  entre  lesquels  on  trouvait  des  myélocytes,  en  assez 
grand  nombre  pour  représenter  le  dixième  de  la  masse  totale.  Follin2,  en 
disséquant  l'œil  d'une  femme,  trouva  entre  la  rétine  et  ïa  choroïde,  dans 
la  région  supérieure  du  globe,  une  tumeur  dermoïde,  de  1  centimètre  1/2 
de  long  sur  J  centimètre  de  large,  d'une  consistance  molle,  de  forme  apla- 
tie. La  face  antérieure  adhérait  à  la  rétine  un  peu  épaissie  ;  la  postérieure, 
en  rapport  avec  la  choroïde,  était  libre,  inégale;  la  couche  pigmentaire 
correspondante  était  détruite,  la  choroïde  un  peu  atrophiée.  La  tumeur 
était  forrnée  d'un  tissu  dermoïde  contenant  des  poils  munis  de  leurs 
bulbes. 

Une  traction  lente  exercée  sur  la  face  antérieure  de  la  rétine  peut  égale- 
ment amener  une  séparation  de  cette  membrane  et  de  la  choroïde.  H.  Mul- 
ler3  pense  que  les  choses  se  sont  passées  ainsi,  dans  un  cas  où  la  dissection 
d'un  œil  enlevé  a  révélé  les  particularités  suivantes  :  le  globe  était  aug- 
menté de  volume  ;  les  membranes  externes  amincies  ;  la  choroïde  plus  ou 
moins  priyéc  de  pigment  et  adhérente  à  la  sclérotique.  Entre  la  rétine  et 
la  choroïde  se  trouvait  un  liquide  jaune,  contenant  des  flocons  gélatineux 
et  beaucoup  de  corpuscules,  les  uns  avec  des  grains  brillants,  d'autres 
riches  en  pigment.  La  rétine  avait  la  forme  d'un  entonnoir,  à  grand  dia- 
mètre correspondant  à  Vora  serrata  ;  elle  était  coupée  d'arrière  en  avant 
par  des  sillons  profonds  et  irréguliers,  entre  lesquels  se  trouvaient  des  bos- 
selures. La  cavité  de  cette  membrane  était  remplie  d'un  tissu  irrégulier 
de  brides  anastomosées  en  forme  de  réseau,  à  mailles  renfermant  un  li- 
quide. La  face  interne  était  recouverte  de  pigment  et  d'une  membrane 
solide  donnant  insertion  aux  brides  fibreuses.  La  rétine  était  épaissie, 
striée,  convertie  en  masse  fibreuse  renfermant  de  petits  corps  semblables 
à  des  noyaux.  Le  cristallin  était  en  grande  partie  réduit  à  l'état  crétacé. 

De  toutes  les  variétés  de  décollement  de  la  rétine,  celle  qui  est  la  plus 

1  Thèses  de  Paris,  1861.  —  2  Leçons  sur  l'eecpL  de  l'œil,  p.  188.  Paris,  1863.  — 
3  Archiv.  fur  Ophlh..  t.  IV,  lr«part. 
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fréquente  est  le  résultat  d'une  accumulation  de  liquide  entre  cette  mem- 
brane et  la  choroïde.  Ce  liquide  est  ordinairement  clair,  séreux,  d'où  les 
dénominations  d' hydropisie  sous-rétinienne,  de  décollement  séreux  de  la  ré- 
tine. Cette  variété  mérite  une  description  spéciale. 

Décollement  séreux    de   la  rétine. 

Cette  affection  a  aussi  été  désignée  sous  les  noms  de  retïna  tremulens, 
hydropisie  sous-rétinienne,  hyd?-opysie  choroïdienne. 

Les  observateurs  qui  ont  supputé  le  degré  de  fréquence  de  la  maladie  ne 
sont  guère  d?accord  entre  eux.  Von  Graefe1  l'a  rencontrée  60  fois  sur 
100  yeux  atteints  d'amblyopie;  dans  7  cas,  le  décollement  existait  des  deux 
côtés.  Desmarres2  l'a  constaté  9  fois  sur  100  yeux  atteints  d'amaurose  in- 
complète; une  fois  seulement,  les  deux  organes  étaient  frappés  simultané- 
ment. D'un  autre  côté,  Xavier  Galezowski3,  sur  704  affections  oculaires 
du  ressort  de  l'ophthalmoscopie,  a  noté  45  cas  de  décollement  delà  rétine,, 
ce  qui /ait  environ  15  pour  100,  proportion  bien  différente  des  chiffres 
précédents. 

Anatomie  pathologique.  Le  siège  de  la  portion  décollée  est  le  plus 
communément  à  la  partie  inférieure,  soit  directement  en  bas,  soit  à  la  fois 
en  bas  q\  en  dedans,  soit  à  la  fois  en  bas  et  en  dehors  ;  plus  rarement  à  la 
partie  supérieure.  Dans  le  dernier  cas,  le  liquide  interposé  à  la  rétine  et  à 
la  choroïde  gagne  quelquefois  secondairement  la  portion  inférieure  du 
globe.  V étendue  de  la  portion  décollée  est  variable,  et,  sous  ce  rapport,  il 
est  possible  d'établir  un  décollement  total  et  un  décollement  partiel.  La 
nature  du  liquide  renfermé  dans  le  sac  flottant  de  la  rétine  n'est  pas  la 
même  dans  tous  les  cas.  Il  y  a  lieu  d'admettre  que,  chez  un  certain  nombre 
de  sujets,  ce  liquide  est  formé  par  une  sérosité  sanguinolente;  c'est  ce  que 
démontre  au  moins  la  ponction,  faite,  par  quelques  chirurgiens,  sur  des 
yeux  atteints  de  décollement,  puisqu'on  a  recueilli  de  la  sorte  un  liquide 
brunâtre,  couleur  chocolat.  D'un  autre  côté,  il  y  aurait  exagération  d'ad- 
mettre que  les  choses  se  passent  ainsi  dims  tous  les  cas,  c'est-à-dire  qu'il 
existe  toujours  une  véritable  hémorragie  sous-rétinienne,  attendu  que  la 
transparence  de  certaines  de  ces  tumeurs,  constatée  à  l'ophthalmoscope, 
démontre  qu'elles  peuvent  être  formées  par  de  la  sérosité  pure.  On  voit 
parfois,  au  voisinage  du  décollement,  des  foyers  ecchymotiques  de  la  rétine. 
Une  dame,  qui  m'a  consulté  en  novembre  1863,  avait  à  la  fois  une  hémor- 
ragie de  la  choroïde  et  un  décollement  séreux  de  la  portion  correspon- 
dante de  la  rétine.  Les  deux  lésions  occupaient  la  partie  inférieure  de  l'œil. 
On  a  encore  noté  des  exsudations  au  voisinage  de  la  portion  décollée,  la 
présence  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  flocons  dans  l'humeur 
vitrée,  ce  qui  obscurcit  cette  dernière  et  rend  l'examen  ophthalmoscopique 
difficile  ;  d'autres  fois,  il  se  forme  des  cristaux  de  cholestérine  dans  le  sac 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXIII,  p.  137.  —  2  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  475  ; 
2«  édit.  —  3  Annal,  d'oculist.,  t.  XLIX,  p.  86. 
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rétinien.  A  une  période  plus  avancée,  les  altérations  sont  plus  nombreuses 
et  plus  étendues  ;  il  suffît  de  rapporter  comme  exemple  la  dissection  d'un 
œil  faite  par  H.  Muller1  :  la  cornée  est  grisâtre,  ratatinée,  la  sclérotique 
épaissie  ;  la  choroïde  intacte,  légèrement  plissée  dans  sa  moitié  postérieure  ; 
le  pigment  choroïdien  a  disparu  en  quelques  endroits.  Entre  la  choroïde  et 
la  rétine  décollée  en  forme  d'entonnoir  se  trouve  un  liquide  brunâtre  ren- 
fermant des  cristaux  de  cholestérine  et  des  globules  sanguins  métamor- 
phosés en  pigment.  A  la  face  interne  de  la  choroïde  existent  des  produc- 
tions de  formation  nouvelle,  des  rubans  irréguliers,  sans  structure, 
entrecroisés  en  réseaux  et  parsemés  de  petites  excroissances  renfermant 
des  cristaux  de  cholestérine.  L'intérieur  de  l'entonnoir  formé  par  la  rétine 
est  rempli  d'une  masse  compacte,  fibreuse,  parsemée  de  corpuscules  pig- 
mentaires.  Le  cristallin  et  la  capsule  n'existent  plus.  L'iris  et  la  membrane 
de  Descemet  sont  désorganisés.  Parmi  les  vaisseaux  de  la  rétine,  les  uns 
sont  sains,  d'autres  transformés  en  traînées  fibreuses. 

Causes.  Elles  sont  mal  connues.  Quelques  auteurs  avancent  que  la 
sdêro-choroïdite  postérieure  est  une  des  circonstances  qui  prédisposent  le 
plus  à  la  production  du  décollement  rétinien.  C'est  un  fait  à  contrôler.  On 
ne  peut  se  refuser  à  admettre  l'influence  des  violences  extérieures,  puisque 
cette  lésion  a  été  constatée  chez  des  sujets  qui  venaient  d'avoir  la  tête  prise 
entre  une  voiture  et  un  mur,  ou  qui  avaient  fait  une  chute  à  terre,  en  lut- 
tant. On  a  aussi  reconnu  cette  affection,  à  la  suite  d'un  refroidissement 
brusque.  Sichel  l'a  observée  chez  des  albuminuriques  ;  Métaxas,  à  la  suite 
d'érysipèle  de  la  face,  chez  trois  malades.  Il  est  facile  de  comprendre  que 
des  épanchements  sanguins  de  la  choroïde  produisent  consécutivement 
une  suffusion  séreuse  entre  cette  membrane  et  la  rétine,  par  le  fait  seul 
de  l'obstacle  qui  en  résulte  pour  la  circulation.  Si  l'on  veut  bien  se  rap- 
peler, en  effet,  que  tout  ralentissement  du  cours  du  sang  veineux  donne 
lieu,  au  bout  de  peu  de  temps,  à  un  œdème,  on  sera  porté  à  placer  le  point 
de  départ  de  la*  plupart  des  décollements  séreux  de  la  rétine  dans  une  lé- 
sion des  veines  de  la  choroïde.  Signalons  encore,  au  nombre  des  causes 
de  l'hydropisie  sous-rétinienne,  les  cysticerques,  qui  se  forment  au-dessous 
delà  rétine,  et  quelques-unes  des  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  cavité 
de  l'œil. 

Symptômes.  Les  troubles  fonctionnels  se  manifestent,  sinon  tout  à  coup, 
du  moins  d'une  façon  brusque  et  sans  douleur  appréciable.  Ils  varient  d'a- 
près l'étendue  de  la  lésion.  S'agit-il  d'un  décollement  étendu  de  la  rétine, 
la  vision  est  abolie.  Le  décollement  n'occupe-t-il  qu'une  partie  restreinte, 
les  malades  se  plaignent  de  ne  plus  distinguer  qu'une  portion  des  objets 
(méropie).  Un  nuage,  une  sorte  d'écran  apparaît  dans  le  champ  de  la  vision, 
le  plus  souvent  dans  le  haut  de  cet  espace,  plus  rarement  en  bas  ou  dans 
la  partie  moyenne,  suivant  que  le  décollement  occupe  la  portion  inférieure, 
supérieure  ou  moyenne  de  la  rétine.  Le  nuage  est  lui-même  plus  ou  moins 
obscur,  quelquefois  très-foncé  de  prime  abord;  d'autres  fois,  peu  sombre 

1  Archiv.  fur  Ophlhal.,  t.  IV,  lie  part. 
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d'abord  et  devenant  ensuite  plus  obscur;  dans  quelques  cas,  il  projette  une 
lueur  rouge  de  sang,  devient  ensuite  jaune,  puis  perd  sa  coloration.  Chez 
certains  malades,  il  y  a  plutôt  un  simple  brouillard.  Les  objets  paraissent 
tortueux,  brisés  ou  obliques,  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  par 
cette  circonstance  que  l'image  qui  s'en  fait  sur  la  rétine  est  elle-même  tor- 
tueuse, infléchie  dans  la  portion  qui  correspond  cà  la  saillie  du  décollement. 
On  comprend  aussi  que,  si  cette  image  se  produit  sur  une  portion  de  rétine 
flottante,  les  objets  paraîtront  eux-mêmes  tremblotants.  On  se  rend  encore 
compte,  par  le  fait  seul  du  déplacement  du  liquide  sous-rétinien,  de  l'agran- 
dissement et  du  rétrécissement  du  champ  visuel,  d'après  la  position  de  la 
tête,  ce  liquide  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur  et  se  portant  vers  les 
parties  déclives  ;  ou  bien  encore  le  sac  rétinien  se  plaçant  au  devant  de  la 
portion  saine  de  la  rétine,  dans  une  certaine  situation,  s'en  écartant  dans 
d'autres  situations.  Un  sujet  pouvait  lire  au  lit  et  ne  voyait  plus  dès  qu'il 
était  debout;  dans  ce  cas  particulier,  l'épanchement  séreux  était  très-éloigné 
du  centre  de  la  rétine.  Le  siège  de  la  lésion  a,  du  reste,  une  grande  impor- 
tance sur  les  troubles  de  la  vision.  Si  la  partie  moyenne  du  champ  de  la 
rétine  est  intacte,  la  netteté  de  la  vision  est  assez  bien  conservée,  et  quel- 
ques malades  distinguent  les  objets  les  plus  petits.  Si,  au  contraire, 
le  décollement  atteint  cette  partie  de  la  rétine,  la  vision  est  abolie,  ou  du 
moins  les  malades  voient  tous  les  objets  très-sombres.  Il  importe  cependant 
de  faire  observer  que,  dans  quelques  cas,  la  vision  est  troublée  à  un  degré 
qui  n'est  pas  proportionné  à  l'étendue  du  décollement,  ce  qui  tient  proba- 
blement à  ce  qu'il  existe  d'autres  altérations  au  voisinage.  D'autres  phéno- 
mènes ont  été  encore  constatés.  Deval  a  observé  chez  un  sujet  une  diplopie 
unilocMlaire  ;  un  malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  affecté  d'un  décollement 
de  la  rétine  droite  et  de  corpuscules  flottants  du  corps  vitré,  constatés  à 
l'ophthalmoscope,  qui  m'a  consulté  le  25  septembre  1862,  accusait,  pour 
l'œil  droit  seulement,  un  phénomène  insolite  :  les  objets,  vus  de  cet  œil, 
lui  paraissaient  très-petits  et  très- éloignés.  Un  verre  concave  n°  4  les  éloi- 
gnait et  les  rapetissait  encore  plus  ;  un  verre  convexe  n°  6  les  rapprochait 
et  les  grossissait  un  peu.  La  vision  était,  du  reste,  mauvaise  de  ce  côté;  le 
patient  ne  pouvait  lire,  de  l'œil  droit,  que  le  numércf  11  de  Jœger. 

Les  symptômes  précédents  ne  doivent  être  rapportés  à  un  décollement  de 
la  rétine,  que  lorsque  cette  lésion  a  été  constatée  directement.  Quand  elle 
est  portée  à  un  haut  degré,  elle  est  quelquefois  reconnaissable  à  l'œil  nu, 
après  dilatation  préalable  de  la  pupille,  à  la  présence,  au  fond  de  l'œil  af- 
fecté, d'une  opacité  jaunâtre,  parcourue  de  plis,  présentant  une  espèce  de 
fluctuation  ou  de  tremblement,  quand  le  malade  porte  l'œil  en  divers  sens. 
Toutefois,  dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  la  reconnaîtrait  pas  sans  le  se- 
cours de  l'examen  ophthalmoscopique  proprement  dit.  Le  miroir  seul  suffit 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas;  la  lentille  ne  peut  même  servir  que  dans 
les  décollements  partiels  et  peu  étendus,  parce  que,  quand  ces  sortes  de 
lésions  occupent  une  grande  surface,  le  fond  de  l'œil  est  sombre,  malgré 
l'éclairage  le  plus  intense  avec  le  miroir  ;  l'image  rétinienne  formée  au  de- 
vant du  globe  et  concentrée  par  la  lentille  est  plus  sombre  encore,  et  l'on  a 


414  SECTION  XVI.    MALADIES   DE   LA   RÉTINE   ET   DU    NERF   OPTIQUE. 

peine  à  distinguer  quelque  chose  au  milieu  de  la.  coloration  d'un  gris  bleuâtre 
que  l'on  aperçoit  au  devant  du  verre  convexe.  Si,  au  contraire,  le  décolle- 
ment est  limité,  la  teinte  grise  bleuâtre  de  la  partie  décollée  ressort  très- 
nettement  sur  le  reste  de  l'image  de  la  rétine,  qui  se  présente,  comme 
toujours,  sous  la  forme  d'une  surface  rouge  orangé  parcourue  par  les 
stries  de  couleur  carmin  qui  correspondent  aux  vaisseaux.  Dans  tous  lés 
cas,  après  avoir  dilaté  largement  la  pupille  avec  l'atropine,  on  commence 
l'examen  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  seul,  en  invitant  le  malade  à 
porter  l'œil  en  diverses  directions,  afin  de  plonger  le  regard  jusqu'aux 
portions  de  la  rétine  les  plus  proches  de  Yora  serrata  ;  afin  aussi  de  faire 
imprimer  à  la  partie  décollée  des  oscillations  qui  servent  à  mieux  assurer 
le  diagnostic.  Si  l'on  constate  que  le  fond  de  l'œil  est  suffisamment  éclairé 
par  la  projection  de  la  lumière  de  la  lampe,  on  cherche,  en  se  Servant  si- 
multanément du  miroir  et  de  la  lentille,  à  reconnaître  l'état  de  la  rétine 
par  l'étude  de  l'image  renversée. 

En  cas  de  décollement  étendu,  on  constate,  en  regardant  à  travers  le 
trou  du  miroir,  que  le  fond  de  l'œil  ne  présenté  plus,  clans  toutes  ses  por- 
tions, cette  couleur  rosée  qui  existe  dans  l'état  normal  (pi.  I,  fig.  4).  Si 
certaines  parties  offrent  encore  cette  coloration,  ce  qu'un  reconnaît  en  fai- 
sant porter  l'œil  dans  divers  sens,  d'autres  sont  d'un  gris  bleuâtre  oii  perle; 
celles-ci  correspondent  à  une  masse  que  l'on  voit  osciller,  trembler,  quand 
le  malade  remue  le  globe,  qui  présente  des  reflets,  les  uns  plus  brillants, 
les  autres  plus  ternes,  et  qui  est  parcourue  à  la  surface  par  des  vaisseaux  à 
convexité  antérieure,  bien  reconnaissables  à  leur  disposition  en  forme  de 
stries  rouges  (pi.  IV,  fig.  13).  Le  décollement  est-il  limité,  la  portion  de 
rétine  soulevée  se  présente  sous  l'apparence  d'une  tache  d'un  gris  bleuâtre, 
contrastant  avec  la  couleur  orangée  du  reste  de  l'image  rétinienne  ;  dans 
ce  cas,  l'investigation  de  l'œil  par  le  procédé  de  l'image  renversée,  c'est-à- 
dire  en  se  servant  simultanément  du  miroir  et  de  la  lentille,  permet  de  bien 
reconnaître  la  lésion.  Sur  cette  tache  on  voit  aussi  des  plis  et  les  flexuosités 
formées  par  les  vaisseaux  de  la  rétine  (pi.  IV,  fig.  13).  Dans  quelques  cas, 
on  reconnaît  encore,  par  le  même  mode  d'investigation,  les  bords  d'une 
déchirure  de  la  portion  décollée.  Il  importe  de  faire  remarquer  que  la  teinte 
et  le  degré  de  transparence  de  la  tumeur  rétinienne  varient  d'après  la  na- 
ture du  liquide  épanché  entre  la  choroïde  et  la  rétine  ;  que,  en  consé- 
quence, cette  coloration  présente  tous  les  degrés,  depuis  la  transparence 
complète  jusqu'à  l'opacité. 

Marche.  Terminaisons.  Autant  l'invasion  de  la  maladie  est  brusque; 
autant  la  marche  ultérieure  en  est  lente.  On  voit  des  décollements  de  là 
rétine  rester  stationnaires  pendant  des  mois,  et  même  des  années,  sans  que 
la  vision  s'améliore  ou  s'amoindrisse.  D'autres  fois,  l'affection  guérit,  et  là 
vision  peut  se  rétablir  complètement.  Sichel 1  a  rapporté  un  exemple  de  ce 
genre  :  Une  femme,  âgée  de  trente-sept  ans,  avait  été  opérée  d'une  double 
cataracte,  par  abaissement.  Après  la  dernière  opération,  faite  à  gauche  et 

1  Icon.  ophih.,  p.  812. 
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réussie,  elle  avait  éprouvé  de  violentes  névralgies  céphaliqûes,  puis  des 
étourdissements.  La  vision  directe  était  devenue  impossible  ;  la  patiente 
ne  voyait  que  de  côté  ;  plus  tard,  la  vision  avait  été  complètement  abolie. 
On  constata  l'existence  d'un  décollement  de  la  partie  inférieure  de  la  rétine. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  antiphlogistique  et  révulsif,  il  y  eut  Une 
amélioration  progressive.  Au  bout  de  onze  mois,  la  patiente  se  conduisait 
seule  dans  les  rues  et  distinguait  l'heure  à  une  montre  de  poche.  La  rétine 
n'était  plus  soulevée  que  par  une  petite  quantité  de  liquide  incolore.  Au 
bout  de  dix-huit  mois,  toute  élévation  de  la  rétine,  tout  liquide  sous-réti- 
riien  avait  disparu,  et  la  malade  pouvait  lire,  sans  lunettes,  des  caractères 
d'imprimerie  ordinaires.  On  peut  juger,  d'après  cette  observation,  ce  qu'il 
y  a  d'exagéré  dans  l'assertion  émise  par  de  Grsefe  *,  qu'on  n'a  jamais  vu  de 
rétine  détachée  reprendre  ultérieurement  sa  direction,  et  que  la  faculté  sen- 
sitive  ne  persiste  dans  cette  membrane  que  pendant  la  première  période  du 
décollement.  D'autres  observations  de  guérison  ont  été  rapportées  par 
Liebreich2,  Desmarres3,  Xaxier  Galezowski  *,  DevaP.  L'épanchement 
sous-rétinieh  peut  être  remplacé  par  une  exsudation  plastique  avec  dépôts 
de  pigment  au  voisinage.  On  a  aussi  constaté  parfois  une  déchirure  de  la 
rétine  et  le  passage  du  liquide  sous-rétinien  dans  le  corps  vitré.  Quelques 
observateurs  ont  noté  l'inflammation  de  la  portion  de  rétine  avoisinant 
l'épanchement,  avec  production  d'exsudat  plastique.  Dans  les  cas  plus 
graves,  l'inflammation  se  propage  aux  autres  membranes  et  aux  milieux 
réfringents  ;  il  se  développe  une  iritis  à  forme  lente  accompagnée  de  syné- 
chies  postérieures,  des  opacités  du  cristallin;  l'œil  peut  s'atrophier  consé- 
cutivement ou  devenir  le  siège  de  douleurs  persistantes.  On  a  lu  plus  haut 
(p.  412)  les  désordres  constatés  dans  la  dissection,  faite  par  H.  Muller, 
d'un  œil  atteint  de  décollement  rétinien. 

Diagnostic.  On  ne  confondra  pas  le  décollement  de  la  rétine  avec  une 
cataracte.  Wardrop 6  mentionne  uiie  erreur  de  ce  genre  causée  au  préjudice 
du  malade,  sur  lequel  on  pratiqua  une  opération  à  l'aiguille.  La  distinction 
est  facile  avec  le  miroir  ophthalmoscopique,  qui  permet  de  reconnaître 
une  opacité  flottante,  parcourue  de  stries  rougeâtres,  la  profondeur  de  la 
tumeur  ;  et,  dans  le  cas  même  où  celle-ci  est  devenue  immobile,  sa  conti- 
nuation avec  la  surface  du  reste  de  la  rétine.  Une  confusion  plus  regrettable 
encore  est  de  prendre  un  décollement  de  la  rétine  pour  un  cancer  encèpha- 
loïde  de  cet  organe,  puisqu'elle  a  conduit  à  faire  l'extirpation  de  l'œil. 
Nous  y  reviendrons  dans  l'article  suivant.  (Voir  Encéphaloïde  de  la  rétine.) 
On  pourrait  aussi  prendre  pour  un  décollement  de  la  rétine  un  décollement 
de  la  choroïde;  celle-ci  se  présente  à  l'ophthalmoscope  sous  l'apparence 
d'une  tumeur  arrondie,  rouge  jaunâtre,  à  contours  nettement  dessinés,  fai- 
sant saillie  dans  le  corps  vitré;  la  surface  de  la  tumeur  est  sillonnée,  comme 
en  cas  de  décollement  de  la  rétine,  par  les  vaisseaux  rétiniens  non  interrompus 
dans  leur  trajet.  Ce  qui  différencie  les  deux  espèces  de  lésions,  c'est  que 

'  Annal,  d'ocùlist.,  t.  XXX1I1,  p.  155.  —  2  Metaxas,  Thèses  de  Paris,  p.  186.  —  3  Loc. 
cit.,  t.  îll,  p.  479.  —  4  Annal,  d'oculisl.,  t.  XLIX,  p.  107.  —  s  Loc.  cit.,  p.  659.  — 
6  Morbid.  Anal,  of  Ihe  Hnman  Eye,  vol.  II,  p.  67,  274.  London,  1818. 
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clans  le  décollement  de  la  choroïde  on  ne  remarque,  à  la  surface  de  la  tumeur, 
ni  plis,  ni  aucune  mobilité,  et  que  derrière  les  vaisseaux  rétiniens  on  aperçoit 
des  traces  de  la  choroïde,  des  vaisseaux  choroïdiens  et  des  espaces  qui  les 
séparent1. 

Pronostic.  Il  est  toujours  grave,  en  ce  sens  que  la  vision  demeure  le 
plus  souvent  fort  compromise  et  qu'il  peut  même  se  développer  des  lésions 
consécutives  plus  sérieuses  encore.  Il  est  d'autant  plus  grave  que  le  décol- 
lement est  plus  étendu,  qu'il  occupe  une  portion  plus  rapprochée  du  centre 
de  la  rétine.  De  Grœfe2  pense  que  le  décollement  reste  ordinairement  sta- 
tionnais et  limité  à  un  seul  œil,  quand  il  n'existe  pas  de  scléro-choroïdite 
postérieure;  si  cette  dernière  maladie  préexiste  au  décollement,  celui-ci 
fait  des  progrès  et  atteint  souvent  l'œil  demeuré  sain. 

Traitement.  Au  début,  on  emploie  les  antiphlogistiques  locaux,  sang- 
sues ou  ventouses  scarifiées  à  la  tempe;  en  cas  de  suppression  du  flux 
hémorroïdal,  on  conseille  l'application  de  sangsues  à  l'anus.  S'il  existe 
des  symptômes  inflammatoires,  on  fait  pratiquer  autour  de'  l'orbite  des 
onctions  hydrargyriques  belladonées.  Dans  tous  les  cas,  on  recommande 
l'administration  fréquente  de  purgatifs.  Des  onctions  derrière  les  oreilles 
avec  la  pommade  stibiée  additionnée  d'huile  de  croton-tiglium  détermi- 
nent une  éruption  que  l'on  entretient  pendant  plusieurs  semaines.  Il  est 
aussi  utile  de  promener  autour  de  l'orbite  un  certain  nombre  de  vésicatoires 
volants.  On  éloigne  du  régime  du  patient  tous  les  aliments,  toutes  les 
boissons  de  nature  à  activer  la  circulation  générale  et  surtout  la  circulation 
encéphalique.  Dans  un  cas  rapporté  par  Deval,  la  salivation  hydrargyrique 
a  diminué  rapidement  les  troubles  visuels.  Il  y  aurait  donc  indication  à 
administrer  le  calomel  à  dose  fractionnée,  chez  les  sujets  d'une  forte  con- 
stitution. On  a  également  préconisé  les  diurétiques,  l'iodure  de  potassium. 
Si  l'on  soupçonne  à  la  maladie  une  origine  rhumatismale,  on  administre 
des  bains  de  vapeur.  Ce  n'est  que  plus  tard,  à  une  époque  où  toute  irrita- 
tion a  disparu,  que  l'on  tente,  avec  précaution,  l'emploi  de  pommades, 
de  liniments  ou  de  collyres  excitants,  propres  à  favoriser  la  résorption  du 
liquide  épanché  sous  la  rétine.  Si  l'usage  de  ces  médicaments,  qui  demande 
à  être  surveillé  avec  le  plus  grand  soin,  provoquait  une  augmentation  dans 
les  troubles  de  la  vision,  on  soupçonnerait  une  recrudescence  du  mal, 
facile  à  constater  à  l'ophthalmoscope,  et  on  reviendrait  promptement  aux 
antiphlogistiques  et  aux  révulsifs.  Le  repos  de  l'organe  affecté  est  une 
condition  capitale  à  imposer  au  malade,  plusieurs  semaines  encore  après 
la  guérison. 

Lorsque  l'épanchement  sous-rétinien  est  considérable,  que  la  tumeur 
rétinienne  comprime  le  corps  vitré,  on  a  conseillé  d'évacuer  le  contenu  au 
dehors,  en  ponctionnant  l'œil  avec  une  aiguille  cannelée,  comme  le  vou- 
lait Ware 3,  ou  avec  une  aiguille  à  cataracte,  ou  avec  la  pointe  d'un  couteau 
à  extraction.  On  peut  même  répéter  l'opération  de  temps  en  temps,  et 

1  Liebreich,  Archiv.  fur  Ophlh.,  t.  V,  lre  part.;  et  Allas  d' ophlh.,  p.  18.  —  2  Archiv. 
fur  Ophthalm.,  t.  III,  2e  part.;  et  Annal,  d'oculist.,  t.  XLIV,  p.  159.  —  3  Remarks  on  the 
Ophthalmy,y.  253.  London,  J814. 
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soulager  ainsi  notablement  les  malades.  On  à  même  proposé  de  combiner 
la  ponction  avec  une  injection  irritante  dans  le  sac,  dans  le  but  de  provo- 
quer une  inflammation  adhésive  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

ARTICLE  III. 

Encéphaloïde  de  la  rétine. 

Cette  affection  a  été  également  désignée  sous  les  noms  de  fongus  médul- 
laire delà  rétine,  de  sarcome  médullaire,  de  cancer  mou,  de  fongus  hématode. 

Anatomie  pathologique.  D'après  Scarpa 1,  l'altération  commence 
toujours  par  la  rétine,  plus  spécialement  dans  le  point  de  cette  membrane 
correspondant  au  nerf  optique.  Cela  est  vrai  pour  la  majorité  des  cas.  Il  en 
existe  cependant  où  la  choroïde  paraît  d'abord  affectée  ;  ou  bien  encore, 
dans  lesquels  le  dépôt  cancéreux  se  forme  primitivement  entre  la  scléro- 
tique et  la  choroïde.  A.  de  Grsefe 2,  ayant  extirpé  l'œil,  chez  une  femme  de 
vingt-huit  ans,  atteinte  de  violentes  douleurs  dans  l'organe,  trouva  le  cris- 
tallin cataracte,  la  rétine  décollée  en  forme  d'entonnoir,  ne  renfermant 
plus  qu'un  reste  du  corps  vitré;  une  sérosité  jaunâtre  abondante  entre 
la  Choroïde  et  la  rétine.  A  la  surface  de  la  choroïde,  et  pénétrant  dans  son 
épaisseur,  se  trouvait  une  tumeur  arrondie,  nettement  limitée,  constituée  par 
un  sarcome.  Chez  un  enfant  de  dix  ans,  présentant  ce  reflet  jaune  clair  du 
fond  de  l'œil  que  l'on  considère  comme  caractéristique  de  l'encéphaloïde 
de  la  rétine,  le  bulbe  fut  extirpé.  De  Graefe3  constata,  derrière  la  capsule 
du  cristallin,  une  membrane  jaunâtre,  brillante,  formée  par  la  rétine 
altérée;  l'aspect  jaune  brillant  dû  à  la  présence  de  cellules  graisseuses.  En 
arrière  de  cette  membrane  jaunâtre,  se  voyait  une  masse  d'un  blanc  jau- 
nâtre sale,  de  la  consistance  d'une  bouillie  épaisse,  remplissant  la  majeure 
partie  du  globe,  et  composée  de  cellules  de  pus  granulées,  de  granules 
graisseux  et  de  sang.  Plus  en  arrière  encore,  existait  une  tumeur  solide  et 
résistante,  facile  à  séparer  de  la  sclérotique,  ayant  tous  les  caractères  du 
carcinome.  La  choroïde  elle-même  était  située  entre  la  masse  molle  et  la 
masse  dure.  Sur  sept  cas  de  cancer  du  globe  réunis  par  Lebert  *,  une  fois 
la  sclérotique  a  donné  naissance  au  carcinome  ;  cinq  fois  la  choroïde; 
quatre  fois  l'espace  compris  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde  ;  une  fois 
l'espace  compris  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Dans  la  première  période,  l'altération  est  circonscrite  aux  membranes 
profondes  de  l'œil;  plus  tard,  la  masse  morbide  envahit  progressivement 
toute  la  cavité  de  l'œil.  La  sclérotique  et  la  cornée  résistent  plus  long- 
temps. La  dégénérescence  se  propage  aussi,  du  côté  de  l'encéphale.  Chez 
un  enfant  mort,  à  l'âge  de  quatre  ans,  d'un  cancer  médullaire  de  la  rétine, 
Scarpa  trouva  le  nerf  optique,  depuis  son  entrée  dans  l'orbite  jusqu'à  son 
sur  la  selle  turcique,   converti  en  tumeur,  de  la  forme  et  du 


1  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  260.  —  2  Archiv.  fur  Ophthal.,  t.  IV,  2ô  part.;  et  Annal,  d'oculist., 
t.  XLV,  p.  184.  —  3  Archiv.  fur  Ophthal,  t.  II,  1"  part.,  p.  211.  —  *  Traité  des  ma- 
ladies cancéreuses,  p.  841.  Paris,  1851. 

FANO.    T.   II.  2.7 


418  SECTION   XVI.    MALADIES  DE   LA   RÉTINE   ET  DU    NERF    OPTIQUE. 

volume  d'une  olive,  dont  la  substance  avait  toutes  les  apparences  d'un 
fongus  hématode.  On  a  suivi  aussi  les  altérations  jusque  dans  l'encéphale; 
ainsi,  les  couches  optiques,  les  corps  striés,  les  tubercules  quadrijumeaux,  la 
glande  pituitaire,  diverses  parties  des  hémisphères  cérébraux,  étaient 
tuméfiés  et  convertis  en  matière  fongueuse. 

La  structure  des  tumeurs  désignées  sous  le  nom  d'encéphaloïde  de  la 
rétine  a  donné  lieu  à  de  singulières  divergences  d'opinions  qui  tiennent 
probablement  à  ce  que,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  on  a  parfois 
considéré  comme  de  nature  encéphaloïde  d'autres  altérations  de  l'œil. 
Ainsi,  d'après  Ch.  Robin  l,  l'encéphaloïde  rétinien  ne  serait  pas  formé 
par  un  tissu  cancéreux,  et  consisterait  en  une  multiplication  des  éléments 
anatomiques  normaux  de  la  rétine,  parmi  lesquels  les  myélocytes  ont  la 
prépondérance.  En  voyant  la  marche  progressivement  envahissante  de  ces 
tumeurs,  leur  récidive  si  prompte,  l'infection  générale  à  laquelle  elles 
donnent  lieu,  il  est  difficile  d'admettre  qu'elles  n'appartiennent  pas  à  la 
famille  des  véritables  cancers.  Lebert 2  a  trouvé,  dans  les  tumeurs  qu'il  a 
examinées  au  microscope,  les  caractères  types  du  cancer,  et  les  autopsies 
faites  par  A.  de  Graefe  ont  démontré  que  les  productions  cancéreuses  du 
fond  de  l'œil  étaient  tantôt  de  nature  fibro-plastique,  tantôt  de  nature 
réellement  cancéreuse. 

Symptômes.  Au  début  du  mal,  on  aperçoit,  dans  le  fond  de  l'œil,  une 
petite  plaque  blanche  jaunâtre,  ou  grise  jaunâtre.  Cet  aspect  rappelle  celui 
de  l'œil  du  chat  ou  du  mouton.  La  papille  optique  est  tantôt  libre,  tantôt 
couverte  par  la  dégénérescence.  Les  dimensions  de  la  plaque  augmentent  ; 
celle-ci  devient  inégale  et  bosselée,  d'une  coloration  plus  jaune,  plus 
ambrée.  Plus  tard  encore,  le  fond  de  l'œil  est  envahi  dans  presque  toute 
son  étendue.  On  reconnaît  alors  une  opacité  qui  brille  comme  une  plaque 
de  cuivre,  et  qui  est  sillonnée  par  des  stries  rouges,  appartenant  aux  vais- 
seaux de  la  rétine  q ni  passent  sur  la  dégénérescence  morbide.  Ces  carac- 
tères sont  reconnus  à  l'œil  nu  ;  ils  sont  beaucoup  plus  nets  lorsque,  après 
avoir  dilaté  la  pupille,  on  examine  le  fond  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthal- 
moscopique.  Les  autres  parties  de  l'organe  sont  saines.  Quelques  sujets 
accusent  de  la  photophobie,  et  la  vision  est  plus  ou  moins  altérée,  d'après 
l'étendue  et  le  siège  de  la  production  morbide. 

Plus  tard,  la  plaque  mamelonnée  se  porte  de  plus  en  plus  en  avant,  vers 
l'iris  ;  les  vaisseaux  s'y  multiplient.  Envahissant  progressivement  la  place 
du  corps  vitré,  celui-ci  disparaît  peu  à  peu.  L'appareil  cristallinien  se 
trouble  et  devient  opaque.  L'iris,  changé  de  couleur,  est  poussé  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée.  La  pupille  est  immobile,  irrégulière,  dilatée 
ou  contractée.  Il  se  fait  des  épanchements  sanguins  dans  les  chambres  de 
l'œil.  Celui-ci  augmente  de  volume  et  devient  plus  dur.  Le  malade  accuse 
des  douleurs  vives,  interrompues  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs. 
Les  vaisseaux  conjonctivaux  et  sous- conjonctivaux  se  dilatent,  de- 
viennent variqueux.  On  voit  parfois  des  collections  purulentes  se  former 

1  Deval,  Maladies  des  yeux,  p.  663.  —  2  Loc.  cit.,  p.  844. 
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dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  ou  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 
A  une  période  plus  avancée  encore,  le  cristallin  est  résorbé  ;  la  masse 
morbide,  dans  sa  marche  envahissante,  se  met  au  contact  de  la  cornée; 
l'œil  est  distendu  et  vient  faire  saillie  en  dehors  de  l'orbite  ;  le  bulbe  est 
inégal  et  bosselé  ;  la  sclérotique  prend  un  aspect  bleuâtre  et  livide  ;  la  con- 
jonctive est  gonflée;  les  paupières  sont  œdémateuses.  Les  douleurs  sont 
continues  et  plus  vives. 

Le  fongus  ne  tarde  pas  alors  à  perforer,  soit  la  cornée,  soit  la  scléro- 
tique; il  s'étale  au  dehors  et  atteint  parfois  de  grandes  dimensions.  Il  ren- 
verse les  paupières  et  se  replie  au-dessus  de  ces  voiles.  Il  représente  une 
masse  mamelonnée,  cérébriforme,  d'un  jaune  rougeâtre,  élastique,  recevant 
un  grand  nombre  de  vaisseaux,  ulcérée  en  plusieurs  points  et  laissant  écou- 
ler un  mélange  de  sanie  et  de  sang.  A  cette  époque,  les  ganglions  lympha- 
tiques, notamment  ceux  de  la  région  parotidienne,  s'engorgent  et  acquièrent 
parfois  un  volume  considérable,  de  façon  qu'il  existe  au-dessous  de  l'oreille 
une  tumeur  aussi  grosse  que  la  face.  Astley  Gooper1  a  rapporté  un  cas  où 
la  tumeur  saillante  hors  de  l'orbite  a  été  atteinte  de  sphacèle  avant  la  mort 
du  sujet.  Le  fongus  est  le  siège  d'hémorragies  répétées  et  abondantes;  les 
malades  sont  bientôt  en  proie  à  une  fièvre  hectique  ;  ils  succombent  avec 
des  douleurs  atroces  et  tous  les  caractères  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Marche.  Terminaisons.  Quelques  pathologïstes,  ayant  égard  au  mode 
de  succession  des  phénomènes  précédents,  ont  divisé  la  maladie  en  trois 
périodes.  La  première  comprend  tout  le  temps  qui  s'écoule  depuis  le  mo- 
ment où  le  fongus  apparaît  au  fond  de  l'œil  jusqu'à  celui  où  cet  organe 
change  de  forme.  Pendant  la  seconde,  le  globe  augmente  de  volume  et  se 
déforme.  Dans  la  troisième,  le  fongus  se  montre  au  dehors  de  la  coque 
oculaire. 

La  mort  est-elle  la  terminaison  constante  de  l'encéphaloïde  de  la  rétine? 
Sichel2  a  émis  l'opinion  que  lorsque  l'œil  affecté  d'encéphaloïde  de  la  rétine 
s'atrophie,  la  dégénérescence  se  résorbe  et  disparaît  radicalement.  Il  dit  avoir 
observé,  pendant  plus  de  dix  ans  après  l'atrophie,  des  yeux  primitivement 
atteints  d'encéphaloïde  de  la  rétine,  sans  y  avoir  vu  survenir  de  rechute.  Il 
cite  l'exemple  d'un  enfant,  chez  lequel  il  constata,  immédiatement  après  la 
naissance,  un  encéphaloïde  de  la  rétine,  et  qui  succomba  aux  suites  de  cette 
maladie  au  bout  d'un  an.  Un  des  yeux  s'était  rompu  et  atrophié  ;  en  le 
disséquant,  on  ne  trouva  plus  aucune  trace  de  matière  encéphaloïde; 
l'autre  œil,  très-volumineux,  présentait  au  contraire  tous  les  caractères  du 
cancer  encéphaloïde.  Quelle  que  soit  notre  considération  pour  un  observa- 
teur aussi  judicieux  et  aussi  consciencieux  que  Sichel,  il  nous  est  difficile 
d'admettre  un  pareil  mode  de  terminaison.  Quand  on  voit  l'encéphaloïde, 
dans  toutes  les  autres  régions  du  corps,  entraîner  fatalement  la  destruction 
des  parties,  et  la  mort  par  infection  générale  ;  quand  on  songe,  d'autre 
part,  à  la  marche  relativement  plus  prompte  encore  de  l'encéphaloïde  de  la 
rétine,  à  la  récidive  constante  du  mal  après  l'extirpation  de  l'œil,  on  se 

1  "Weller,  Loc.  cit.,  t.  Iï,  p.  286.  —  2  Annal,  d'oculist,,  t.  XII,  p.  185. 
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demande  si  ce  n'est  pas  par  le  fait  de  quelque  erreur  de  diagnostic  que  Si- 
chel  a  proclamé  les  principes  précédents.  C'est,  ce  qui  ressortira  du  para- 
graphe suivant  : 

Diagnostic.  On  a  souvent  pris  pour  des  encéphaloïdes  de  la  rétine  des 
affections  entièrement  différentes  de  celles-ci,  parce  qu'on  considère  trop 
généralement  l'opacité  à  reflet  chatoyant  du  fond  de  l'œil  comme  un  carac- 
tère pathognomonique  de  la  dégénérescence  cancéreuse.  Citons  quelques 
exemples  :  Un  enfant  de  cinq  mois  présentait  des  signes  d'iritis  chronique 
et  une  teinte  jaunâtre  de  la  pupille.  Critchett1,  Dixon  et  Bowman  diagnos- 
tiquent un  cancer  encéphaloïde  de  l'œil.  On  extirpe  cet  organe,  dans  lequel 
une  dissection  attentive  ne  fait  pas  reconnaître  de  trace  de  cancer.  La  teinte 
ambrée  était  -produite  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique  déposée  autour 
de  la  capsule  cristalline. 

Une  petite  fille  est  amenée  à  Deval2,  en  mai  1845.  On  voyait  dans  l'œil 
gauche  une  plaque  rouge  de  cuivre,  située  profondément.  A.  Bérard  et 
d'autres  praticiens  avaient  proposé  l'extirpation  du  globe.  L'oculiste  le  plus 
en  renom  à  Paris,  à  cette  époque,  avait  diagnostiqué  un  commencement 
d' encéphaloïde  de  la  rétine.  Deval  institua  un  traitement  médical  à  la  faveur 
duquel  l'œil  s'atrophia.  La  petite  fille  est  devenue  femme,  mère  de  famille 
et  n'a  pas  cessé  de  se  bien  porter.  J'ai  rapporté  précédemment  (p.  396) 
l'exemple  d'un  décollement  de  la  rétine  de  chaque  côté,  probablement  con- 
génital, pris  pour  un  encéphaloïde  du  fond  de  l'œil. 

Qu'on  se  rappelle  donc,  avant  de  porter  un  diagnostic,  avant  de  jeter  le 
trouble,  le  désespoir  dans  une  famille,  que  le  cancer  encéphaloïde  de  la 
rétine  peut  être  simulé  par  d'autres  affections  de  la  profondeur  de  l'œil,  no- 
tamment par  des  produits  plastiques  déposés  entre  le  corps  vitré  et  la 
rétine  ;  derrière  la  capsule  du  cristallin,  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  Un 
abcès  sous-rétinien,  affection  ■  qui  a  été  désignée  par  quelques  personnes 
sous  le  nom  à'/iypopyon  postérieur  ;  un  décollement  de  la  rétine,  peuvent 
en  imposer.  Dans  les  cas  douteux,  on  attendra  avant  de  se  prononcer  ;  on 
aura  égard  à  la  marche  de  la  maladie  ;  on  essayera  un  traitement  antiphlo- 
gistique  et  altérant,  et  on  n'aura  pas  recours  de  prime  abord  à  l'extirpation 
de  l'œil. 

On  a  parfois  pris  un  encéphaloïde  de  la  rétine  pour  une  cataracte.  L'er- 
reur est  facile  à  éviter,  en  ce  que  la  tumeur  encéphaloïde  est  située  plus 
profondément  qu'un  cristallin  opaque  ;  ce  dont  il  est  facile  de  juger  en 
tenant  compte  de  sa  position  par  rapport  à  la  pupille.  Ajoutez  que  l' encé- 
phaloïde présente  des  stries  rouges  formées  par  les  vaisseaux  de  la  rétine, 
ce  qui  ne  se  voit  jamais  dans  la  cataracte. 

Causes.  Le  cancer  des  parties  profondes  de  l'œil  se  rencontre  plus  sou- 
vent dans  l'enfance  qu'aux  autres  périodes  de  la  vie.  Quelques  ophthalmo- 
logues  pensent  que  les  jeunes  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  y  sont  plus 
prédisposés  que  les  autres.  Le  plus  souvent  le  cancer  est  unilatéral  ;  on  dit 
l'avoir  vu  simultanément  aux  deux  yeux.  Il  n'est  guère  possible  d'attribuer 

1  The  Lancet,  4  mars  1854.  —  a  toc.  cit.,  p.  663. 
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le  développement  de  cette  redoutable  affection  à  des  coups,  des  chutes  et 
des  pressions  sur  l'œil,  et  tout  ce  que  dit  Velpeau *  relativement  aux  trans- 
formations du  sang,  épanché  dans  cet  organe,  en  matière  mélanique  ou 
cérébriforme,  est  hypothétique.  Il  en  est  de  même  des  phlegmasies  aiguës 
ou  chroniques  des  diverses  portions  du  bulbe.  Dans  l'organe  de  la  vision, 
de  même  que  dans  les  autres  parties  de  l'organisme,  la  véritable  cause  du 
cancer  est  totalement  ignorée. 

Pronostic.  C'est  une  affection  des  plus  graves.  Tous  les  praticiens  s'ac- 
cordent pour  reconnaître  la  rapidité  des  récidives  après  l'extirpation  du 
mal.  Scarpa  va  jusqu'à  dire  que  l'ablation  de  l'œil,  même  au  début,  accé- 
lère plutôt  qu'elle  ne  retarde  la  perte  du  malade.  De  Grsefe  avoue  que 
l'opération  est  incapable  de  prolonger  la  vie. 

Traitement.  D'après  les  considérations  précédentes,  on  voit  qu'il  n'y  a 
pas  beaucoup  à  compter  sur  l'extirpation  de  l'œil  ou  sur  la  destruction  du 
mal  par  les  caustiques.  L'opération  sanglante  est  formellement  rejetée  par 
Rosas,  Guersant,  Deval,  etc.  Quelques  chirurgiens  veulent  que  l'on  fasse 
l'extirpation  dans  la  première  période.  D'autres  ont  proposé  un  traitement 
médical  dans  le  but  de  faire  atrophier  l'œil  :  sangsues  à  la  tempe,  onctions 
hydrargyriques  sur  l'orbite,  purgatifs,  préparations  antimoniales  et  iodu- 
rées  à  l'intérieur.  Nous  doutons  fort  qu'on  obtienne  le  résultat  désiré  en 
cas  de  véritable  cancer.  Si  on  a  réussi  dans  quelques  cas,  c'est  qu'on  avait 
affaire  à  quelque  altération  inflammatoire  des  parties  profondes  de  l'œil, 
simulant  un  cancer. 


CHAPITRE    IV. 

DE    L'AMAUROSE. 


On  désigne  sous  le  nom  générique  à'amaurose  les  troubles  de  la  vision 
qui  sont  dus  à  une  altération  de  l'appareil  nerveux  optique.  Vamblyopie 
est  la  même  affection  à  un  degré  moins  avancé.  Les  anciens  ont  décrit 
l'amaurose  sous  la  dénomination  de  goutte  sereine,  parce  qu'ils  supposaient 
que,  dans  cette  maladie,  il  se  dépose,  dans  le  champ  de  la  pupille,  une  hu- 
meur assez  transparente  pour  ne  pas  altérer  l'aspect  normal  de  cette  ou- 
verture ,  mais  de  nature  à  intercepter  la  marche  des  rayons  lumineux  à 
travers  les  milieux  réfringents  de  l'organe. 

L'appareil  nerveux  optique  se  compose  de  la  rétine,  membrane  destinée 
à  recueillir  les  rayons  lumineux  ;  du  nerf  optique,  cordon  chargé  de  trans- 
mettre l'impression  au  semorium  commune  ;  enfin,  des  portions  de  l'encé- 
phale où  cette  impression  s'élabore  et  se  convertit  en  sensation  spéciale. 
L'intégrité  de  ces  trois  portions  est  nécessaire  à  l'accomplissement  de  la  vi- 

1  Répertoire  général  des  Sciences  médicales,  t.  XXI,  p.  355, 
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sion  ;  qu'une  d'elles  soit  altérée  ou  dans  un  état  de  souffrance,  et  la  fonction 
sera  pervertie  ou  abolie.  On  peut,  d'après  cela,  admettre  une  amaurose 
rétinienne,  une  amaurose  par  maladies  du  nerf  optique  et  une  amaurose 
eérébrale  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  des  amauroses  mixtes,  c'est-à-dire  par  alté- 
ration simultanée  de  plusieurs  portions  de  l'appareil  nerveux  optique. 

ARTICLE  I. 

Amauroses  cérébrales. 

Les  lésions  propres  à  produire  l'amaurose  cérébrale  sont  des  altérations 
organiques,  soit  des  portions  de  l'encéphale  qui  tiennent  immédiatement 
sous  leur  dépendance  l'accomplissement  de  la  vision,  soit  de  portions  du 
cerveau  plus  ou  moins  éloignées  de  l'appareil  nerveux  optique.  Dans  le 
dernier  cas,  il  y  a  parfois  compression  mécanique  des  centres  optiques  de 
l'encéphale;  d'autres  fois,  l'altération  de  la  vision  s'explique  par  les  con- 
nexions présumées  ou  réelles  de  ces  centres  optiques  avec  d'autres  portions 
du  cerveau. 

Les  nerfs  optiques  naissent  des  tubercules  quadrijumeaux,  des  corps 
genouillés  et  des  couches  optiques.  Il  est  donc  naturel  d'admettre  que  ce 
sont  ces  diverses  parties  de  l'encéphale  qui  tiennent  sous  leur  dépendance 
l'accomplissement  delà  vision.  Les  vivisections  de  Longet  et  de  Flourens  l 
démontrent  que  les  tubercules  quadrijumeaux  sont  indispensables  à  l'exer- 
cice de  la  vision.  Si  on  les  enlève  à  un  mammifère,  on  produit  une  cécité 
immédiate.  D'un  autre  côté,  Longet  a  pratiqué  l'ablation  complète  des 
hémisphères  cérébraux,  en  ménageant  les  couches  optiques  et  le  reste  de 
l'encéphale  ;  après  cette  mutilation,  exercée  sur  plusieurs  mammifères,  il  a 
observé  qu'en  approchant  brusquement  une  lumière  des  yeux  de  l'animal, 
l'iris  se  resserre  ;  d'où  il  conclut  que  les  tubercules  quadrijumeaux  sont, 
en  l'absence  des  hémisphères  cérébraux,  des  foyers  de  perception  incomplète 
pour  les  sensations  de  la  vue.  Les  lobes  cérébraux  ont  la  faculté  d'élaborer  les 
sensations  visuelles,  de  leur  faire  prendre  une  forme  distincte  propre  à 
laisser  des  traces,  des  souvenirs  durables.  Les  couches  optiques  n'ont  pas 
sur  la  vision  l'influence  qu'on  peut  fleur  supposer  d'après  le  nom  qu'elles 
portent.  Quand  on  les  a  désorganisées  sur  des  mammifères  et  des  oiseaux, 
il  y  a  persistance  de  l'impressionnabilité  visuelle,  puisque  la  pupille  conti- 
nue à  se  resserrer  sous  l'influence  d'une  lumière  vive.  La  stimulation  directe 
des  couches  optiques  ne  produit  pas  d'oscillations  de  la  pupille.  Pour  ce 
qui  regarde  l'influence  exercée  par  le  cervelet  sur  la  vision,  Longet  fait  re- 
marquer que,  de  l'aveu  de  tous  les  expérimentateurs ,  l'ablation  de  cet 
organe  ne  rend  les  animaux  ni  sourds,  ni  aveugles  ;  ce  qui  démontre  que 
l'activité  du  nerf  acoustique,  du  nerf  optique  et  du  nerf  de  la  cinquième 
paire  ne  dépend  pas  de  lui.  Chez  une  jeune  fille  privée  de  cervelet,  la  vue 

1  Longet,  Anat,  et  phys.  du  syst.  nerveux,  t.  I,  p.  469,  500,  647,  754. 
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et  l'ouïe  étaient  intactes  ;  enfin,  dans  des  cas  de  désorganisation  entière  du 
cervelet,  ces  deux  sens  ont  été  conservés. 

Il  résulte  des  données  précédentes  que  les  tubercules  quadrijumeaux 
sont,  à  l'exclusion  des  couches  optiques,  les  seules  portions  de  l'encéphale 
chargées  de  recueillir  les  sensations  lumineuses,  mais  que  les  hémisphères 
cérébraux  prennent  une  certaine  part  à  l'accomplissement  de  la  fonction. 
Les  recherches  de  Gratiolet 1  corroborent  cette  dernière  opinion  ;  cet  ana- 
tomiste  a  démontré  que,  chez  les  mammifères,  les  fibres  nerveuses,  éma- 
nant d'une  des  racines  du  nerf  optique  qui  contourne  la  couche  du  même 
nom,  s'épanouissent  en  éventail  dans  toute  la  longueur  du  bord  supérieur 
de  l'hémisphère,  depuis  l'extrémité  supérieure  du  lobe  occipital  jusqu'au 
sommet  du  lobe  pariétal.  Panizza  est  arrivé  à  des  résultats  semblables. 

Ainsi  donc,  l'anatomie  et  la  physiologie  semblent  démontrer  que  les 
amauroses  cérébrales  reconnaissent  pour  point  de  départ  une  lésion  des  tuber- 
cules quadrijumeaux,  des  hémisphères  cérébraux,  ou  bien  encore  de  la  por- 
tion intra-crânienne  des  nerfs  optiques.  Recherchons  si  l'observation  clinique 
est  d'accord  avec  ces  données. 

(a)  Chez  un  malade  cité  par  Jobert 2,  la  vue  baissa  graduellement,  les 
pupilles  se  dilatèrent,  et  il  n'y  eut  plus  perception  que  d'une  faible  lueur. 
La  perte  de  la  vue  commença  par  l'œil  droit.  A  l'autopsie,  on  découvrit 
une  tumeur  comprimant  les  tubercules  quadrijumeaux  ;  ceux  du  côté  gauche 
étaient  plus  atrophiés  que  ceux  du  côté  droit.  Vrolyk,  Magendie,  Lélut, 
ont  rencontré  une  atrophie  des  nerfs  optiques  et  des  tubercules  quadriju- 
meaux chez  des  sujets  affectés  d'amaurose.  N.  Ansiaux 3  rapporte  qu'une 
enfant  de  onze  ans,  frappée  de  cécité  brusque,  succomba  six  mois  après. 
Il  trouva  une  collection  de  sérosité  à  la  base  du  crâne,,  une  arachnitis  et  un 
ramollissement  des  tubercules  quadrijumeaux  et  des  pédoncules  cérébraux. 
Il  y  avait,  en  outre,  une  tumeur  tuberculeuse  enkystée,  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  reposant  sur  la  partie  postérieure  des  voûtes  orbitaires  et 
de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  s'étendant  à  travers  le  trou  optique  et  la 
fente  orbitaire,  jusque  dans  le  fond  de  l'orbite.  Le  kyste,  à  parois  fibreuses 
et  épaisses,  se  confondait  avec  la  face  externe  de  la  dure-mère. 

Une  autre  lésion  propre  à  certaines  variétés  d'amaurose  cérébrale  a  été 
signalée  par  L.  Tûrck4  ;  c'est  une  inflammation  de  la  substance  de  la  commis- 
sure des  nerfs  optiques,  caractérisée  par  l'infiltration  d'un  liquide,  en  partie 
séreux,  en  partie  gélatineux,  et  une  tuméfaction  du  tissu  nerveux.  Au 
microscope,  on  voyait,  tant  dans  la  partie  liquide  de  l'exsudat  qu'à  la 
partie  interne  de  la  portion  nerveuse,  méconnaissable  en  quelques  endroits, 
une  grande  quantité  de  corpuscules  granulaires  et  de  granules  élémentaires 
semblables  à  ceux  qu'on  trouve  dans  V inflammation  du  cerveau  ou  de  la 
moelle.  Il  y  avait  en  outre,  chez  les  trois  malades  qui  ont  présenté  cette 
lésion,  d'autres  altérations  de  la  portion  centrale  du  système  nerveux,  telles 
que  l'hydrocéphalie  chronique,  le  cancer  du  cerveau,  etc. 

1  Comptes  rendus  Acad.'  des  Sciences,  1854,  p.  276.  —  2  Etudes  du  système  nerveux, 
p.  446.  Paris,  1858.  —  »  Annal,  d'oculist.,  t,  XIX,  p.  9.  —  *  Ibid.,  t.  XXV,  p.  98. 
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Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  cité  par  Zinoli  ',  fut  pris  d'acci- 
dents cérébraux  aigus  que  l'on  parvint  à  améliorer.  Il  resta  néanmoins  une 
céphalalgie  frontale  ;  la  vision  diminua,  puis  se  perdit  complètement  à 
gauche.  La  patient  succomba  trois  ans  après.  A  l'autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  enkystée,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  de  la  partie  moyenne  du 
cerveau,  paraissant  sortir  du  ventricule  moyen,  recouvrant  la  protubé- 
rance, les  pédoncules  du  cerveau,  et  s'étendant  en  avant  jusqu'à  la  glande 
pituitaire;  les  couches  optiques  étaient  comprimées.  Le  nerf  optique  gauche 
était  induré,  le  nerf  optique  droit  ramolli.  Il  existait  une  injection  prononcée 
des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale  ramollie,  dans  plusieurs  points, 
à  la  partie  antérieure.  Tempesti  2  rapporte  avoir  observé  une  cécité  subite 
suivie  de  mort.  A  l'autopsie  il  trouva  une  grosse  tumeur  de  la  glande  pi- 
tuitaire, ayant  comprimé  et  aplati  les  deux  nerfs  optiques.  Le  docteur  Julia3 
a  observé  un  soldat  chez  lequel  la  vision  diminua  graduellement;  l'oph- 
thalmoscope  fît  reconnaître  une  atrophie  très-avancée  du  nerf  optique. 
A  l'autopsie,  on  constata,  dans  le  cerveau,  la  présence  d'un  kyste,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  pressant  sur  le  chiasma  optique,  et  l'ayant  en 
quelque  sorte  tout  à  fait  aplati. 

(b)  Il  est  commun  d'observer  des  troubles  visuels  lorsqu'il  se  développe 
des  altérations  des  hémisphères  cérébraux.  Une  simple  congestion  de  la 
substance  de  ces  hémisphères  suffit  pour  les  produire  ;  dans  ce  cas,  l'hyper- 
hémie  a  pour  effet  de  déterminer  une  compression  des  portions  de  l'encé- 
phale qui  président  à  la  vision.  A  plus  forte  raison,  l'amaurose  peut-elle 
être  la  conséquence  d'une  hémorragie  dans  les  lobes  cérébraux.  Toutefois 
cette  lésion  n'entraîne  pas  nécessairement  des  troubles  visuels.  Il  ré- 
sulte des  recherches  d'Andral 4  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
vision  n'est  pas  modifiée.  Lorsque  cette  dernière  est  troublée,  elle  peut 
l'être  avant  l'hémorragie  cérébrale,  au  moment  même,  ou  postérieurement. 
Avant  l'hémorragie,  plusieurs  sujets  éprouvent  des  sensations  bizarres, 
des  hallucinations:  chez  les  uns,  les  objets  paraissent  colorés  en  rouge; 
pour  d'autres,  une  ligne  rouge  borde  tous  les  corps  ;  chez  d'autres,  l'objet 
qu'ils  regardent  est  parsemé  de  points  rouges  ou  noirs;  pour  d'autres 
encore,  un  brouillard  continuel  est  interposé  aux  yeux  et  au  corps  qu'ils 
regardent.  Il  en  est  qui  accusent  la  sensation  de  mouches.  Au  moment 
même  de  l'hémorragie,  la  vue  peut  rester  intacte  ou  se  perdre  ;  quelquefois 
la  vue  est  abolie  des  deux  côtés,  ou  d'un  seul  ;  dans  le  dernier  cas,  la 
vision  est  tantôt  abolie  du  côté  correspondant  à  la  paralysie  des  membres, 
tantôt  dans  l'œil  opposé.  Andral  ajoute  qu'il  a  recherché  infructueusement 
si  l'hémorragie  des  hémisphères  cérébraux  affecte  un  siège  spécial,  dans 
le  cas  où  la  vision  est  éteinte.  Il  n'admet  pas,  avec  Serres,  que  la  vue  ne 
se  perd  que  lorsque  l'hémorragie  a  son  siège  dans  les  couches  optiques;  il 
a  en  effet  constaté,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  que  les  lésions  du 
cervelet  s'accompagnent  parfois  de  troubles  visuels.  D'après  A.  Quaglino3, 

1  Annali  univ.  di  med.  d'Omodei,  mars  1839.  —  "2  Gaz.  med.  italiana.  Toscana,  1851. 
—  3  Gaz.  des  hôp.,  1863,  p.  143.  —  *  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  573.  —  5  Giornale 
d'oftalmologia  italiano,  1662. 
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on  ne  peut  expliquer  comment  l'amaurose  par  apoplexie  se  manifeste 
plutôt  dans  un  seul  œil  que  dans  les  deux  ;  du  côté  correspondant  à  la 
paralysie  des  membres  plutôt  que  du  côté  opposé. 

Le  ramollissement  cérébral  peut  donner  lieu  aussi,  mais  pas  toujours,  à 
l'amaurose.  Chez  les  sujets  observés  par  Andral l,  les  organes  des  sens  se 
sont  en  général  montrés  intacts,  excepté  dans  le  cas  de  coma.  Chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  observé  par  ce  professeur,  il  y  a  d'abord  de 
la  céphalalgie  frontale,  des  étourdissements,  des  vertiges  et  des  tintements 
d'oreilles.  Le  sens  de  l'ouïe  devient  obtus.  Sous  l'influence  de  sangsues  et 
d'un  purgatif,  il  survient  de  l'amélioration.  Le  lendemain,  le  malade  accuse 
des  engourdissements  dans  le  membre  thoracique  gauche  qui  se  paralyse 
ensuite.  La  vue  est  abolie  du  même  côté;  puis  le  membre  abdominal  gauche 
et  la  '  paupière  supérieure  du  même  côté  sont  frappés  à  leur  tour  de  para- 
lysie. Quelques  jours  plus  tard,  l'intelligence  se  perd,  puis  revient  avec  la 
parole,  sous  l'influence  d'une  application  de  sangsues  ;  quelques  mouve- 
ments se  manifestent  dans  les  parties  paralysées  ;  la  vision  est  recouvrée,  en 
même  temps  que  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  gauche 
reprend  sa  contractilité.  Le  malade  succombe  avec  des  symptômes  adyna- 
miques.  A  l'autopsie,  on  trouve  la  pie-mère  injectée  ;  les  circonvolutions 
cérébrales  aplaties  à  la  face  supérieure  du  lobe  antérieur  de  l'hémisphère 
droit,  depuis  la  pointe  de  ce  lobe  jusqu'au  corps  strié.  La  couleur  grise 
des  circonvolutions  est  remplacée  par  une  couleur  blanc  sale  nuancée 
d'une  légère  teinte  rosée.  Toute  cette  portion  du  cerveau  est  diffluente;  cette 
altération  s'étend  çn  hauteur  depuis  les  circonvolutions  de  la  convexité  jus- 
qu'à celles  de  la  base;  elle  occupe  toute  la  largeur  du  lobe  antérieur.  Les 
ventricules  latéraux  sont  remplis  d'une  grande  quantité  de  liquide  rou- 
geâtre.  Il  n'y  a  pas  d'autre  lésion  de  l'encéphale. 

(c)  Nous  avons  dit  précédemment  (p.  422)  que,  d'après  les  physiologistes, 
les  lésions  du  cervelet  n'ont  pas  d'influence  sur  la  vision.  L'observation  clini- 
que est  en  désaccord  avec  cette  opinion,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits 
suivants  : 

Le  docteur  Michelet 2  rapporte  qu'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  eut, 
deux  ans  avant  sa  mort,  une  attaque  d'apoplexie,  dont  le  résultat  fut  une 
amaurose  sans  autre  paralysie  et  une  céphalalgie  habituelle.  On  trouva 
chez  elle  un  ancien  foyer  apoplectique  dans  le  lobe  droit  du  cervelet. 
Andral 3  a  observé  un  homme  de  quarante  ans  qui  accusait  une  céphalalgie 
violente  avec  des  étourdissements.  Plus  tard,  la  douleur  était  concentrée 
vers  l'occiput.  Il  n'y  eut  pas  d'altération,  ni  de  la  sensibilité,  ni  du  mou- 
vement. La  vue  était  beaucoup  plus  faible  à  droite  qu à  gauche.  A  l'autopsie, 
on  ne  constata  aucune  lésion  des  hémisphères  cérébraux.  La  moitié  posté- 
rieure et  inférieure  de  V hémisphère  gauche  du  cervelet  était  le  siège  d'un  ra- 
mollissementrougeâtre .  Le  même  médecin  rapporte  l'observation  suivante  : 
Un  homme  de  vingt-neuf  ans  accusait  un  affaiblissement  considérable  de  la 
vue,  au  point  de  ne  plus  pouvoir  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Il  y  avait  une 

i  Loc.  cit.,  p.  576.  —  5  Thèses  de  Paris,  4827,  n°  59.  —  s  Loc.  cit.,  p.  692. 
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hémiplégie  gauche  complète,  sans  altération  de  la  sensibilité  ;  une  cépha- 
lalgie continuelle  ;  l'intelligence  était  intacte.  Le  malade  succomba  à  une 
péritonite.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  hémisphères  cérébraux  intacts  ;  les 
nerfs  optiques  présentaient  l'état  normal,  depuis  leur  point  d'origine  jus- 
qu'à leur  insertion  dans  le  globe  de  l'œil  qui  est  sain.  Les  tubercules 
quadrijumeaux,  le  bulbe  rachidien  et  la  moelle  épinière  sont  sains.  Le  lobe 
droit  du  cervelet  présente,  dans  sa  moitié  interne,  et  dans  toute  la  hauteur, 
une  matière  dure,  blanche  jaunâtre,  ayant  tous  les  caractères  de  la  matière 
tuberculeuse.  Les  prolongements  qui  unissent  le  lobe  droit  du  cervelet  aux 
autres  parties  des  centres  nerveux  sont  sains.  Le  lobe  gauche  du  cervelet  ne 
présente  pas  d'altération. 

Que  les  lésions  du  cervelet  ne  déterminent  pas  constamment  une  altéra- 
tion de  la  vision,  nous  l'admettons.  Ainsi,  sur  trente-six  cas  de  productions 
accidentelles ,  développées  dans  cette  portion  de  l'encéphale ,  réunis  par 
Andral  *;  observés  par  lui  et  par  d'autres  médecins,  six  fois  seulement  il 
y  a  eu  abolition  complète  ou  affaiblissement  de  la  vue.  Sur  ces  six  cas,  cinq 
fois  l'altération  était  bornée  au  cervelet,  et  occupait  indifféremment  tantôt 
la  face  supérieure,  tantôt  la  face  inférieure,  tantôt  le  centre  de  l'organe. 
Cette  inconstance  dans  les  symptômes  d'une  lésion  identique  a  sans  doute 
fait  dire  à  Quaglino  que  l'amaurose  proprement  cérébelleuse  est  probléma- 
tique ;  qu'elle  dépend  le  plus  souvent  d'une  congestion  des  méninges  et  de 
la  pulpe  cérébrale,  d'épanchements  séreux  dans  les  ventricules,  ou  de 
l'irritation  sympathique  que  la  maladie  du  cervelet  détermine  dans  le 
cerveau. 

(d)  Les  tumeurs  de  la  base  du  cerveau,  exostoses  des  parois  du  crâne, 
anévrismes  de  l'artère  basilaire,  productions  accidentelles  de  diverse  na- 
ture, donnent  lieu  à  l'amaurose  par  compression  des  nerfs  optiques  ou 
des  portions  optiques  de  l'encéphale.  Quelquefois  l'amaurose  existe,  sans 
qu'on  puisse  déterminer  le  mécanisme  de  cette  compression,  parce  que  la 
tumeur  est  trop  éloignée  de  l'origine  des  nerfs  optiques.  Un  homme  de 
trente-deux  ans,  cité  par  Chassaignac 2,  était  affecté  d'amaurose  et  de  stra- 
bisme divergent  à  droite  ;  il  mourut  subitement.  On  trouva  une  tumeur 
encéphaloïde  à  la  base  de  l'encéphale,  en  arrière  du  bulbe  rachidien,  née 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  sans  continuité  avec  la  substance 
du  centre  nerveux.  Cette  tumeur  comprimait  le  bulbe  rachidien,  ainsi  que 
les  nerfs  spinal  et  pneumogastrique. 

(e)  Nous  avons  fait  remarquer  (p.  422)  que,  d'après  les  expériences 
de  Longet,  les  couches  optiques  ne  participent  pas  à  l'exercice  de  la  vision. 
Notons  cependant  que,  dans  un  cas  rapporté  par  Eisenmann 3,  il  y  avait 
cécité,  sans  autre  paralysie,  et  qu'à  l'autopsie  on  trouva  un  tubercule  des 
couches  optiques. 

Causes.  Ce  sont  toutes  celles  de  nature  à  provoquer  un  travail  conges- 
tionnel  du  côté  du  cerveau,  ou  une  altération  de  la  substance  cérébrale. 

1  hoc.  cit.,  t.  V,  p.  732.—  2  Abeille  médicale,  1855,  p.  65.  —  3  CanstaU's  Jahresbericht 
fur  1853. 
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La  suppression  du  flux  menstruel  peut  déterminer  une  hyperhémie  de 
l'encéphale  et  par  suite  des  troubles  visuels.  Deval  cite  un  exemple  d'amau- 
rose  survenue  par  l'effet  d'un  refroidissement,  pendant  la  menstruation. 
Chez  une  autre  femme  observée  par  ce  praticien,  une  hémorragie  pulmo- 
naire remplaçait,  tous  les  mois,  le  flux  cataménial  ;  l'hémoptysie  cessa  et 
fut  remplacée  une  seule  fois  par  les  règles.  Il  se  déclara  bientôt  une  a-mau- 
rose.  La  suppression  de  tout  autre  flux  sanguin  habituel ,  d 'hémorroïdes ,  d'épi- 
staxis,  par  exemple,  peut  conduire  au  même  résultat. 

Un  refroidissement  subit,  le  corps  étant  en  sueur,  peut  agir  de  la  même 
manière.  Le  22  avril  1864,  j'ai  été  consulté  par  un  homme,  âgé  de  vingt- 
trois  ans,  employé  autrefois  dans  un  bureau,  aux  écritures.  Il  y  avait  un 
abaissement  marqué  delà  faculté  visuelle,  des  deux  côtés;  l'ophthalmoscope 
me  montra  des  papilles  d'une  blancheur  éclatante  caractéristique.  Ce  ma- 
lade me  raconta  qu'il  avait  perdu  la  vue,  il  y  a  cinq  mois,  du  jour  au  len- 
demain, à  la  suite  d'un  refroidissement.  Il  s'était  levé  en  chemise,  le 
Ie1'  novembre,  ayant  très-chaud  dans  son  lit,  et  s'était  mis  à  la  fenêtre, 
Deval  cite  un  exemple  d'amaurose  survenue,  chez  un  sujet,  à  la  suite  de  la 
suppression  d'une  transpiration  habituelle  des  pieds. 

La  répercussion  d'éruptions  cutanées  aiguës  ou  chroniques  est  aussi  par- 
fois suivie  d'amaurose.  Camerer1  rapporte  un  exemple  d'affection  de  ce 
genre  survenue  par  le  fait  d'un  refroidissement,  pendant  la  période  de 
desquamation  de  la  scarlatine.  Un  enfant  de  dix  ans,  observé  par  Trape- 
nard 2,  avait  eu  une  scarlatine  à  marche  régulière.  A  la  période  de  desqua- 
mation, vingt-trois  jours  après  le  début  du  mal,  il  se  manifesta  un  œdème 
de  la  face,  de  la  fièvre  ;  les  urines  contenaient  de  l'albumine.  Le  lendemain, 
la  fièvre  était  plus  forte  ;  le  petit  malade  était  agité,  délirait,  et  il  y  avait 
cécité  complète.  Sous  l'influence  d'un  vésicatoire  à  la  nuque,  de  la  limo- 
nade purgative  au  citrate  de  magnésie,  de  fumigations  aromatiques  sèches, 
la  fièvre  se  dissipa  et  la  vision  fut  recouvrée  quelques  jours  plus  tard. 
Deval  a  observé  l'amaurose,  chez  un  homme,  après  la  suppression  d'une 
éruption  dartreuse  de  la  tête,  des  oreilles  et  du  cou.  E.-A.  Ancelon  cite 
l'exemple  d'un  jeune  homme  frappé  subitement  d'amaurose,  à  la  suite  de 
la  disparition  d'une  gale.  Joachim  rapporte  un  fait  semblable  ;  il  fit  repa- 
raître la  gale  par  l'emploi  du  soufre  et  de  dérivations  sur  la  peau  ;  la  vision 
fut  recouvrée. 

La  suppression  d'une  autre  sécrétion  habituelle  ou  temporaire  amène  par- 
fois l'amaurose.  Deval  a  observé  une  amaurose  chez  un  homme  qui  re- 
nonça à  l'usage  du  tabac  à  priser  au  bout  de  vingt-cinq  ans.  Demours3  dit 
avoir  vu  plusieurs  fois  l'amaurose  produite  après  l'accouchement,  par  la 
suppression  des  lochies,  et  guérie  le  plus  ordinairement  par  leur  rétablis- 
sement. Il  rapporte  aussi  avoir  constaté  fréquemment  cette  affection,  après 
la  guérison  intempestive  d'un  écoulement  fourni  par  un  ulcère  naturel  ou 
artificiel. 


«  Annal,  tfoculist.,  t.  IX,  p.  160.  —  2  Gaz.  des  hôp.,  14  novembre  1861.  —  s  Traité 
des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  579. 
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C'est  encore  par  une  congestion  cérébrale,  et  postérieurement  par  une 
modification  dans  la  nutrition  de  la  substance  encéphalique,  qu'il  faut  se 
rendre  compte  de  Yamaurose  alcoolique,  appelée  à  bon  droit  crapuleuse.  An- 
dral1  a  pratiqué  deux  fois  l'autopsie  de  sujets  qui,  à  la  suite  d'un  excès  de 
liqueurs  fortes,  étaient  tombés  ivres  morts.  Il  a  trouvé  la  pie-mère  de  la 
convexité  des  hémisphères  cérébraux,  la  substance  grise  des  circonvolu- 
tions, le  cervelet  injectés.  Toute  la  substance  des  hémisphères  cérébraux 
était  parsemée  d'un  très-grand  nombre  de  points  rouges  ;  il  n'y  avait  pas  de 
modification  dans  la  consistance  de  la  pulpe  nerveuse.  D'après  le  même 
médecin,  les  liqueurs  alcooliques  ont  quelquefois  produit  une  hémorragie, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  soit  dans  la  substance  ner- 
veuse elle-même.  Kemény 2  rapporte  un  cas  d'amaurose  survenue  subite- 
ment, et  présentant  les  symptômes  de  congestion,  chez  un  buveur  d'eau- 
de-vie,  à  la  suite  d'un  grand  excès.  Les  expériences  de  Giacommi  sur  des 
lapins  démontrent  que  lorsqu'on  fait  avaler  à  ces  animaux  de  Tesprit-de- 
vin,  ils  commencent  aussitôt  à  courir  à  droite  et  à  gauche  ;  ils  sont  pris 
ensuite  de  convulsions,  d'assoupissement  et  meurent.  A  l'autopsie,  on 
trouve  les  méninges  injectées,  ainsi  que  la  substance  du  cerveau  et  du  cer- 
velet ;  les  poumons  engorgés,  l'estomac  et  les  intestins  phlogosés.  On  sait 
que,  chez  l'homme,  l'abus  des  boissons  spiritueuses  donne  lieu  à  des 
symptômes  particuliers  connus  sous  le  nom  de  delirium  tremens.  Dans 
cette  affection,  le  malade  est  en  proie  à  des  hallucinations  diverses  ;  il  voit 
des  objets  qui  l'égayent  ou  l'effrayent;  il  est  quelquefois  obsédé  par  des 
fantômes  ;  il  aperçoit  des  vaisseaux,  des  campagnes,  des  animaux,  etc. 

Le  travail  de  h  dentition  produit  quelquefois  Tamaurose  par  la  conges- 
tion de  l'encéphale.  Pfister 3  en  rapporte  un  exemple.  Toute  attaque  d'épi- 
lepsie  est  accompagnée  d'une  perte  de  la  vision,  qui  s'explique  par  le  raptus 
sanguin  qui  se  fait  du  côté  des  centres  nerveux.  En  général,  la  vue  se  réta- 
blit après  l'attaque  ;  quelquefois,  un  certain  trouble  visuel  persiste  pendant 
un  temps  fort  court  après  la  crise.  On  a  noté,  dans  quelques  cas,  la  persis- 
tance de  l'amblyopie  dans  l'intervalle  des  attaques,  lorsque  celles-ci  sont 
rapprochées  et  fortes.  Compérat4  a  rapporté  un  cas  d'amaurose  cérébrale 
congestive  à  la  suite  d'attaques  d'épilepsie  périodiques  mensuelles. 

Si  Yamaurose  des  femmes  enceintes  se  rattache  parfois  à  la  présence  de 
l'albumine  dans  les  urines ,  dans  d'autres  cas  elle  est  franchement  céré- 
brale. DevaPa  observé  une  malade  chez  laquelle  la  vision  fut  abolie  au 
septième  mois  de  la  grossesse,  sans  retour.  A  l'ophtlialmoscope,  on  con- 
stata une  atrophie  des  papilles  optiques.  Chez  cette  malade,  la  vision  avait 
été  perdue  au  septième  mois  de  la  grossesse  précédente  ;  un  mois  après 
l'accouchement,  elle  était  revenue.  Le  même  ophthalmologiste  parle  d'une 
actrice,  habitant  Constantinople,  qui  fut  frappée  de  cécité  au  cinquième  mois 
de  la  grossesse.  La  maladie  résista  à  toutes  les  médications,  puis  elle  se 
dissipa  après  l'accouchement.  Il  existe  dans  les  annales  de  la  science  des 

1  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  265.  —  2  Ungar.  Zeitschrift,  1855,  n°  50.  —  3  Annal, 
d'oculist.,  t.  XXXII,  p.  182.  —  *  Ibid.,  t.  VIII,  p.  225.  —  5  Traité  des  maladies  des  yeux, 
p.  715. 
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exemples  de  femmes  devenues  aveugles  à  chacune  de  leurs  grossesses.  La 
femme  d'un  pharmacien,  citée  par  Santesson 1,  fut,  dans  l'espace  de  dix 
ans,  atteinte  d'amaurose  complète  aux  deux  yeux  Ipendant  huit  grossesses 
consécutives.  Dans  les  premières  attaques,  la  vision  revint  une  semaine 
après  l'accouchement;  dans  les  dernières  attaques,  un  mois  seulement 
après  la  délivrance.  Arnold2  rapporte  que,  pendant  le  dernier  tiers  de  la 
grossesse,  une  femme  sentit  une  violente  céphalalgie,  en  même  temps 
qu'elle  était  constipée;  il  se  déclara  une  amaurose  des  deux  yeux,  allant 
jusqu'à  la  cécité  en  quinze  jours.  L'amaurose  persista  avec  les  maux  de 
tête  pendant  cinq  semaines.  Elle  s'améliora,  trois  jours  après  l'accouche- 
ment d'un  enfant  mort-né,  et  finit  par  guérir.  Macario  3  parle  d'une  femme 
déjà  mère  de  trois  enfants  :  au  terme  de  la  grossesse,  elle  ressentit  une 
douleur  à  l'épigastre  et  la  vision  fut  abolie  subitement.  Deux  heures  après 
cette  attaque,  il  se  déclara  des  convulsions  et  l'accouchement  se  fit.  Le 
lendemain  matin ,  la  vision  était  recouvrée.  Sichel  h  dit  que,  dans  sa 
pratique,  il  a  presque  toujours  vu  les  amauroses,  survenues  pendant  la  par- 
turition,  présenter  le  caractère  de  la  congestion  cérébrale,  quelquefois 
subinflammatoire,  et  le  traitement  antiphlogistique  dérivatif  réussir, 
pourvu  qu'on  y  eût  recours  franchement  et  sans  retard.  Dans  le  cas  con- 
traire, des  épanchements  cérébraux  impriment  à  la  maladie  le  caractère 
asthénique,  sans  que  pour  cela  la  méthode  thérapeutique  doive  être  immé- 
diatement changée ,  ces  épanchements  cédant  mieux  aux  antiphlogistiques 
et  aux  dérivatifs  qu'aux  révulsifs  employés  trop  tôt,  et  surtout  qu'aux 
excitants. 

Une  variété  d'amaurose  que  Ton  rencontre  souvent  est  celle  qui  se  lie  à 
la  chlorose.  Pour  que  la  vision  s'accomplisse,  il  faut  non-seulement  que  la 
portion  du  système  nerveux  qui  tient  cette  fonction  sous  sa  dépendance 
reçoive  une  certaine  quantité  de  sang,  mais  encore  que  ce  liquide  ait  les 
propriétés  nutritives  nécessaires  pour  exciter  suffisamment  la  substance 
nerveuse.  Or,  la  diminution  dans  les  proportions  des  éléments  globulaires 
du  sang  doit  nécessairement  pervertir  les  fonctions  de  la  rétine,  du  nerf 
optique  et  des  portions  optiques  de  l'encéphale.  Dans  ce  cas,  il  y  a  amau- 
rose mixte,  tout  l'appareil  nerveux  optique  étant  altéré  dans  sa  nutrition. 
Dans  d'autres  cas,  la  chlorose  ou  l'anémie  agissent  en  provoquant  une 
altération  de  l'encéphale  qui  se  traduit  par  une  abolition  brusque  de  la 
faculté  visuelle. 

Obs.  CCXLIX.  Atrophie  du  nerf  optique  droit.  Attaques  de  cécité  de  l'œil  gauche, 
sans  lésion  appréciable  à  l'ophthalmoscope.  Anémie  très -prononcée.  MmeB**%  trente- 
six  ans,  autrefois  plumassière,  aujourd'hui  marchande  ambulante,  a  toujours  eu 
d'excellents  yeux  jusque  il  y  a  six  ans,  où  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable, 
la  vision  a  été  abolie  à  droite,  dans  V espace  de  quelques  minutes,  sans  douleurs 
concomitantes.  Depuis  six  mois,  la  patiente  aceuse  un  autre  phénomène  à  gauche. 
De  temps  en  temps,  la  -vision  de  ce  côté  s'abolit  tout  à  coup,  pendant  quelques 

1  Edimb.  Monthly  Journ.  of  médical  science.  — 2  Wurtemb.  med.  Corresp.  Biais,  1852, 
no  22.  —  3  Deval,  loc.  cit.  —  <*  Annal,  d'oculist.,  t.  XIX,  p.  140. 
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minutes,  un  quart  d'heure,  et  même  une  demi-heure.  Elle  revient  sous  l'influence 
de  lotions  d'eau  froide  sur  l'œil.  Depuis  six  ans,  la  malade  est  atteinte  de  palpita- 
tions à  peu  près  continues.  Elle  a  parfois  des  accès  d'oppression,  quand  elle  monte 
un  escalier. 

Etat  actuel,  21  décembre  1864.  Strabisme  divergent  de  l'œil  droit;  la  vision  de 
ce  côté  est  nulle.  La  papille  optique  offre  la  couleur  blanche  éclatante,  indice 
certain  de  l'atrophie. 

A  gauche,  vision  très-bonne.  La  malade  distingue  les  caractères  les  plus  fins  de 
l'échelle  de  Jaeger.  La  papille  optique  est  peu  accentuée,  les  vaisseaux  rétiniens 
sont  normaux. 

Le  cœur  présente  une  forte  impulsion  à  la  main.  On  entend  un  léger  bruit  de 
souffle.  Le  professeur  Bouillaud,  ayant  examiné  le  cœur  sur  ma  demande,  porte  le 
diagnostic  suivant  :  Dame  anémique  nerveuse.  Cœur  sans  hypertrophie  ni  lésions 
valvulaires.  (Fer  réduit;  vin  de  quinquina;  frictions  excitantes  surWorbite  gauche.) 

A  partir  du  20  janvier,  la  patiente  se  plaint  de  voir,  de  l'œil  gauche,  des  au- 
réoles colorées  autour  des  lumières.  Dans  la  journée,  quand  l'œil  est  fatigué,  elle 
aperçoit  des  étoiles  de  diverses  couleurs.  Le  28,  elle  a  une  attaque  de  cécité  de 
l'œil  gauche,  qui  dure  environ  dix  minutes. 

A  partir  du  17  février,  les  attaques  de  cécité,  à  gauche,  se  sont  manifestées 
plusieurs  fois  par  jour.  Dans  la  journée  du 24,  l'accès  a  été  suivi  d'un  commence- 
ment de  perte  de  connaissance.  Les  accès  durent  parfois  un  quart  d'heure. 


Les  amauroses  qui  surviennent  après  les  pertes  abondantes  de  sang,  après 
une  lactation  prolongée,  à  la  suite  d'excès  vénériens,  chez  les  sujets  adonnés 
à  l'onanisme  ou  atteints  de  pertes  séminales,  s'expliquent  de  la  même  ma- 
nière que  les  amauroses  des  chlorotiques.  On  a  noté  des  amauroses  après 
la  fièvre  typhoïde;  y  a-t-il  dans  ce  cas  perversion  de  l'appareil  nerveux 
optique  par  l'altération  que  le  sang  a  subie  ;  ou  bien,  comme  le  pense 
Sichel1,  se  produit-il  des  désordres  matériels  dans  le  cerveau,  tels  que  de 
légers  épanchements  sanguins  dans  le  voisinage  des  origines  des  nerfs 
optiques  ? 

On  donne  le  nom  d'amaurose  saturnine  à  celle  qui  est  occasionnée  par 
l'introduction  de  préparations  de  plomb  dans  l'économie.  On  l'observe  par- 
ticulièrement chez  les  peintres  en  bâtiments,  chez  les  ouvriers  qui  fabri- 
quent le  blanc  de  céruse  et  le  minium,  chez  les  sujets  qui  boivent  des  vins 
falsifiés  par  des  oxydes  de  plomb,  et  quelquefois  même  chez  ceux  qui  font 
usage  de  cosmétiques  saturnins.  Rau 2,  de  Berne,  rapporte  un  cas  de  ce 
dernier  genre  :  une  femme  de  cinquante-sept  ans  fut  frappée  d'amaurose, 
du  côté  droit  d'abord,  des  deux  yeux  ensuite,  après  avoir  teint  ses  cheveux 
avec  une  substance  formée  d'un  mélange  de  litharge  et  de  chaux.  L'amau- 
rose  saturnine  se  montre  parfois  plusieurs  années  après  que  le  malade  a  cessé 
d'être  exposé  à  l'absorption  des  molécules  de  plomb.  Elle  est,  dans  certains 
cas,  le  seul  symptôme  de  l'empoisonnement  par  le  plomb.  Ainsi,  Trousseau 
a  observé  un  sujet  atteint  d'amaurose  saturnine;  il  n'avait  jamais  eu  la  co- 
lique et  était  ouvrier,  depuis  dix  ans,  dans  une  fabrique  de  blanc  de  céruse. 

1  Annal,  tfoculist.,  t.  II,  p.  187.  —  2  Archiv.  fur  Ophth.,  t.  I,  p.  205,  2*  part. 
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Il  guérit  par  le  traitement  de  la  Charité.  J'ai  observé  un  cas  d'amaurose 
saturnine,  sous  forme  d'accès  de  cécité  intermittents. 

Obs.  CCL.  Cécité  journalière  et  intermittente,  de  nature  saturnine.  P***,  âgé  de 
quarante-deux  ans,  a  exercé  la  profession  de  peintre  en  bâtiments  ;  il  y  a  douze 
ans,  il  a  eu  la  colique  des  peintres,  puis,  sa  santé  s' étant  trouvée  altérée,  il  a  quitté 
son  état  pour  être  employé  au  balayage. 

Il  y  a  deux  ans,  pendant  qu'il  était  occupé  à  travailler,  la  vue  a  faibli  tout  d'un 
coup,  et  en  moins  de  deux  heures  elle  a  été  complètement  abolie  ;  elle  est  restée 
dans  cet  état  pendant  une  dizaine  de  jours,  au  bout  desquels  il  y  a  eu  améliora- 
tion. A  partir  de  ce  moment,  le  patient  a  été  affecté  tous  les  jours,  pendant  trois 
mois,  d'une  cécité  qui  commençait  à  midi,  durait  deux  à  trois  heures,  puis  se  dis- 
sipait complètement.  Depuis  cette  époque  jusqu'au  15  janvier  1865,  P***  est  resté 
dans  un  état  satisfaisant.  A  ce  moment,  les  mêmes  symptômes  de  céeité  intermit- 
tente journalière  se  sont  reproduits,  sans  cause  appréciable.  L'heure  de  la  cécité  a 
changé  ;  c'est  en  effet  le  matin  que  la  vision  est  abolie  pendant  deux  ou  trois 
heures.  Si,  par  hasard,  il  arrive  un  jour  que  la  vision  reste  bonne,  le  malade 
éprouve  des  étouffements  dans  la  poitrine. 

Le  13  février  1865,  P***  se  présente  à  ma  clinique.  La  vision  est  bonne.  La  con- 
jonctive, la  cornée,  l'iris,  la  pupille,  n'offrent  rien  d'anormal.  A  l'examen  ophthal- 
moscopique,  nous  ne  constatons  aucune  altération,  ni  des  milieux  réfringents,  ni 
des  membranes  profondes.  (Un  verre  d'eau  deSedlitz  tous  les  matins.) 

Du  13  février  au  18,  les  accès  de  cécité  ne  se  sont  pas  reproduits.  A  partir  du 
15,  P***  est  pris  d'accès  continus  de  névralgie  intercostale  adroite.  A  dater  de 
cette  époque  nous  ne  revîmes  pas  le  malade. 

Rapprochons  de  l'amaurose  saturnine  celle  qui  est  occasionnée  par  la 
dipht hérite  et  qui  reconnaît  probablement  pour  point  de  départ  une  infec- 
tion du  sang  par  les  produits  morbides  sécrétés  dans  cette  affection. 
L'amaurose  se  montre,  dans  ce  cas,  avec  ou  sans  autres  paralysies.  Elle  ne 
se  révèle  à  l'ophthalmoscope  par  aucune  lésion  appréciable. 

De  quelle  nature  est  l'amaurose  cérébrale  syphilitique  ?  On  suppose,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  une  exostose,  une  tumeur  gommeuse  de  la  base  du  crâne, 
comprimant  les  nerfs  optiques.  Dans  une  observation  rapportée  par  E.  Lan- 
cereaux  \  le  malade  avait  eu  un  chancre  huit  ans  avant  sa  mort  ;  un  an 
après  cet  accident  primitif,  il  est  pris  d'amaurose,  de  contracture  et  d'acci- 
dents épileptiformes.  A  son  entrée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  il  a  une  contrac- 
ture avec  semi-paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  gauches,  la  vision  est 
entièrement  abolie;  l'intelligence  est  saine,  les  autres  sens  sont  intacts. 
Au  niveau  de  l'articulation  cléido-sternale,  existe  une  ulcération  cutanée, 
à  bords  abrupts,  à  fond  grisâtre,  ressemblant  à  une  tumeur  gommeuse 
ulcérée.  Ce  malade  ayant  succombé,  au  bout  de  quelques  jours,  à  des  atta- 
ques d'épilepsie  produites  coup  sur  coup,  on  trouve,  à  l'autopsie  :  un  kyste 
séreux  du  lobe  cérébral  antérieur  droit,  une  atrophie  des  tubercules  qua- 
drijumeaux,  des  corps  genouillés  et  des  bandelettes  optiques;  une  atrophie 
du  pédoncule  cérébral  droit,  de  la  pyramide  correspondante  et  du  faisceau 

1  Archiv.  gén.  de  médecine,  janvier  et  février  1864. 
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antérieur  de  la  moelle  épinière,  du  côté  opposé.  Il  existe  une  cicatrice  à  la 
surface  du  foie  et  des  tumeurs  gommeuses  de  cet  organe. 

L'amaurose  syphilitique  s'observe  parfois  dans  le  très-jeune  âge  et  peut 
par  conséquent  être  congénitale  ;  le  fait  suivant  en  est  un  exemple  : 

Obs.  CCLI.  Amaurose  cérébrale  chez  un  enfant  d'un  an,  guérie  par  un  traitement 
antisyphilitique.  Georges  L***,  âgé  d'un  an,  est  envoyée  ma  clinique  le  28  août 
4862,  avec  un  mémoire  à  consulter,  rédigé  par  le  docteur  Horamey,  de  Séez  (Oise). 
Voici  la  note  de  ce  médecin  :  «L'enfant  était,  depuis  son  arrivée  dans  le  pays,  sujet 
à  une  éruption  herpétique  d'une  nature  particulière,  venant  à  des  intervalles  irré- 
guliers. Le  16  mai  dernier,  il  est  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre  accompagné  de 
convulsions  ;  ces  symptômes  se  continuent  jusqu'à  ce  que  la  figure  se  couvre  d'un 
herpès.  A  peine  l'éruption  arrivait  elle  à  la  dernière  période,  que  les  phénomènes 
généraux  reparaissent  ;  il  se  déclare  une  pneumonie  à  droite  Cette  phlegmasie 
était  à  peine  terminée  par  résolution,  que  le  poumon  gauche  se  prend;  cette  fois 
encore,  la  maladie  se  termine  par  résolution.  Alors  de  nouveaux  phénomènes  sur- 
gissent :  ce  sont  des  convulsions  épileptiformes,  ressemblant  à  de  véritables  accès 
tétaniques,  et  caractérisés  par  de  l'opisthotonos,  de  la  raideur  des  membres  et  du 
tronc,  du  trismus.  Ces  accès  durent  plusieurs  jours.  On'administre  les  antispas- 
modiques sous  toutes  les  formes  :  belladone,  valériane,  opium,  bains  entiers,  etc. 
Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  accès  s'éloignent,  mais  l'enfant  reste  privé  de 
la  vue  et  de  l'ouïe  ;  la  jambe  et  le  bras  droits  demeurent  sujets  à  des  alternatives  de 
contracture  et  d'extension  forcée;  Topisthotonos  persiste  également.  Cependant, 
sous  l'influence  du  traitement  général,  les  troubles  fonctionnels  s'amendent,  l'en- 
fant, qu'on  n'avait  pas  cessé  d'alimenter  autant  que  possible,  reprend  peu  à  peu 
l'usage  des  membres  ;  l'ouïe  revient,  mais  la  vision  demeure  perdue,  malgré  tous 
les  moyens  mis  en  usage  :  vésicatoires  au  cou,  frictions  stimulantes  sur  les  régions 
orbitaires,  etc.  Cependant  la  pupille,  qui  pendant  longtemps  était  restée  très- 
dilatée,  a  repris  sa  contractilité  depuis  une  dizaine  de  jours.  » 

L'examen  de  l'enfant  fait  constater  les  particularités  suivantes  :  il  existe  une 
éruption  papulo-squameuse  sur  le  tronc  et  sur  les  jambes  ;  à  la  plante  du  pied 
gauche,  on  voit  quelques  vésicules.  La  tète  est  dans  l'extension  forcée  sur  la  co- 
lonne vertébrale  ;  il  en  résulte  la  formation,  au  bas  de  la  nuque,  d'un  sillon  pro- 
fond, dans  lequel  se  voient  plusieurs  papules  qui  présentent  la  plus  grande  res- 
semblance avec  des  plaques  muqueuses.  La  bouche  n'offre  rien  d'insolite,  si  ce 
n'est  un  tubercule  osseux  sur  la  ligne  médiane  et  vers  la  partie  antérieure  de  la 
voûte  palatine. 

Les  yeux  ont  une  fixité  remarquable  ;  ils  sont  tournés  en  haut,  et  restent  dans 
cette  position  pendant  plusieurs  minutes,  sans  qu'il  soit  possible  de  les  faire 
changer  de  place,  en  passant  la  main  plusieurs  fois  devant  la  face.  Ils  sont  sains  en 
apparence,  et  n'offrent  à  l'extérieur  aucune  congestion. 

L'ouïe  est  bien  revenue,  car  l'enfant  prête  une  attention  suivie  au  bruit  d'une 
petite  sonnette  de  table  qu'on  agite  à  côté  de  lui.  Je  profite  de  .cette  circonstance 
pour  procéder  à  l'examen  des  yeux  au  moyen  de  l'ophthalmoscope.  Pendant  qu'une 
personne  tient  le  petit  malade  dans  une  situation  convenable,  je  constate  avec  le 
miroir  réflecteur  que  les  milieux  réfringents  ont  une  transparence  parfaite,  et  que 
la  pupille  reste  dilatée  et  ne  se  contracte  pas,  malgré  la  lumière  fort  vive  projetée 
par  le  miroir  au  fond  de  l'œil.  L'image  de  la  rétine  et  de  la  papille  optique  est 
difficile  à  saisir  avec  le  miroir  et  la  lentille  convexe,  à  cause  des  mouvements  des 
yeux  ;  néanmoins,  en  y  mettant  le  temps  et  la  persévérance  nécessaires,  je  reconnais 
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tous  les  détails  du  fond  de  l'œil.  La  papille  optique,  de  grandeur  ordinaire,  est  de 
couleur  rosée;  les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  nombreux,  et  la  rétine  elle-même  ne 
présente  aucune  altération.  En  arrière  de  ce  plan  vasculaire,  on  en  découvre  un 
autre  appartenant  à  la  choroïde,  d'une  richesse  telle  qu'on  a  peine  à  démêler  la 
direction  de  tous  ces  vaisseaux.  (Onction  tous  les  soirs,  sur  la  plante  de  l'un  des 
pieds,  avec  un  mélange  d'onguent  hydrargyrique  et  d'axonge,  \  gramme  de  chacun.) 

Le  6  septembre,  nous  prescrivons  un  bain  d'eau  tiède  additionnée  du  mélange 
suivant:  alcool,  10  grammes  ;  sublimé  corrosif,  2  grammes.  Nous  faisons  continuer 
les  onctions  hydrargyriques,  en  recommandant  de  les  pratiquer  sous  les  aisselles. 

Le  8,  onze  jours  après  le  début  du  traitement  précédent,  on  constate  qu'en  pré- 
sentant brusquement  à  l'enfant  une  lumière,  les  pupilles  se  contractent.  En  pro- 
menant la  main  devant  les  yeux,  le  clignement  est  plus  fréquent  que  lorsqu'on 
laisse  le  petit  malade  tranquille.  La  tête  est  moins  fortement  étendue  sur  le  cou, 
l'éruption  papulo-squammeuse  du  tronc  et  des  membres  est  complètement  dis- 
sipée. (Nouveau  bain  de  sublimé,  onctions  hydrargyriques.) 

Le  11,  il  existe  quelques  vésicules  dans  la  paume  de  la  main  gauche.  L'amélio- 
ration est  évidente  du  côté  des  yeux;  les  pupilles  se  contractent  énergiquement, 
lorsqu'on  approche  brusquement  la  flamme  d'une  bougie.  Le  mouvement  de  cli- 
gnement est  manifeste  quand  on  approche  brusquement  le  doigt  des  yeux  de 
l'enfant.  (  Nouveau  bain  de  sublimé;  onctions  hydrargyriques.) 

Le  15,  même  état  favorable.  Le  18,  les  pupilles  se  contractent  manifestement  à 
la  lumière  du  jour,  comme  on  peut  le  constater  en  faisant  tourner  l'enfant  alter- 
nativement en  divers  sens,  par  rapport  à  la  fenêtre.  Les  onctions  hydrargyriques 
sont  continuées  encore  pendant  huit  jours  et  on  renouvelle  le  bain  de  sublimé. 
L'enfant  quitte  ensuite  Paris.  Aujourd'hui  (avril  1866)  la  guérison  persiste. 

Il  serait  difficile  de  méconnaître,  dans  les  diverses  phases  de  l'observa- 
tion précédente,  une  cécité  développée  sous  l'influence  d'un  état  général 
de  l'économie  :  éruption  herpétique  d'une  nature  particulière,  convulsions 
toniques  et  cloniques,  abolition  de  l'ouïe  et  de  la  vision  ;  pneumonie  inter- 
currente. Ainsi,  la  peau,  le  système  nerveux  encéphalo-rachidien,  les 
viscères  du  thorax,  sont  envahis  successivement.  Restait  à  déterminer 
l'espèce  de  diathèse  à  laquelle  il  fallait  rattacher  les  phénomènes  précé- 
dents. L'existence  d'une  éruption  papulo-squammeuse  sur  le  tronc  et  les 
jambes  ;  la  présence  au  bas  de  la  nuque,  à  l'endroit  où  la  peau  frottait  sur 
elle-même,  d'une  autre  éruption  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  des 
plaques  muqueuses  ;  la  production  antérieure  d'une  ostéite  palatine  :  tous 
ces  symptômes  réunis  semblaient  se  rapporter  à  une  diathèse  syphilitique, 
et  très-probablement  à  une  syphilis  transmise  par  les  parents.  Les  rensei- 
gnements sur  la  santé  antérieure  de  ces  derniers  n'ont  pu  être  pris  qu'avec 
une  grande  réserve  ;  aussi  n'en  a-t-il  pas  été  parlé  dans  le  cours  de  l'ob- 
servation. 

Toutefois,  s'il  pouvait  rester  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  diathèse, 
les  résultats  très-prompts  et  très-favorables  de  l'espèce  de  traitement 
institué  étaient  de  nature  à  dissiper  l'incertitude.  Les  symptômes  se  sont 
amendés  sous  l'influence  de  préparations  hydrargyriques.  La  vision  a  été 
recouvrée;  l'éruption  cutanée  a  disparu;  les  phénomènes  convulsifs  se 
sont  également  dissipés. 
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11  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ici  les  résultats  donnés  par  l'examen 
ophthalmoscopique.  Le  miroir  et  la  lentille  ont  démontré  qu'il  n'existait 
aucune  lésion  ni  de  la  rétine  ni  du  nerf  optique.  On  était  donc  conduit,  par 
voie  d'exclusion,  à  mettre  le  point  de  départ  de  la  cécité  dans  une  lésion 
du  centre  nerveux.  Le  siège  de  cette  lésion  explique  bien  les  attaques  con- 
vulsives  dont  l'enfant  a  été  atteint,  en  même  temps  que  la  vision  et  l'ouïe 
ont  été  abolies. 

Certaines  substances  toxiques,  telles  que  Y  opium,  la  belladone,  le  sulfate 
de  quinine,  le  tabac,  etc.,  déterminent  une  amaurose,  lorsque,  étant  don- 
nées à  certaines  doses,  elles  agissent  sur  l'encéphale.  On  a  surtout,  dans 
ces  derniers  temps,  attribué  au  tabac  une  action  pernicieuse.  Sichel  *  a 
certainement  exagéré  le  rôle  de  cette  substance  dans  la  production  de 
l' amaurose,  en  affirmant  que  peu  de  personnes  peuvent  consumer  plus  de 
20  grammes  de  tabac  à  fumer  par  jour,  sans  qu'il  en  résulte  un  affaiblis- 
sement de  la  vision  et  même  de  la  mémoire.  Il  dit  avoir  observé  un  homme 
devenu  complètement  aveugle  par  le  seul  abus  du  tabac  ;  l'amaurose,  re- 
belle aux  autres  traitements,  a  été  complètement  et  radicalement  guérie 
par  un  traitement  antiphlogistique  et  dérivatif  très-modéré  et  par  la  cessa- 
tion de  l'abus  du  tabac.  Si  l'assertion  de  Sichel  était  fondée,  que  d'amau- 
rotiques  on  observerait  dans  certaines  parties  de  l'Europe,  en  Hollande, 
en  Belgique,  en  Allemagne,  et  même  en  France,  où  l'usage  du  tabac  à 
fumer  est  si  répandu!  J'ai  connu  et  je  connais  des  hommes  qui  fument  de 
dix  à  quinze  cigares  par  jour,  et  des  cigares  d'un  prix  élevé,  c'est-à-dire 
d'un  tabac  plus  riche  en  nicotine  que  les  cigares  d'un  prix  inférieur,  et  qui 
sont  arrivés  à  un  âge  avancé  sans  éprouver  de  troubles  de  la  vision.  Le 
professeur  Longet  m'a  dit  souvent  que  Tiedemann,  l'un  des  grands  savants 
de  l'Allemagne,  ne  quittait  la  pipe  que  pour  faire  ses  repas  et  ses  leçons. 
Deval  rapporte  avoir  vécu  avec  de  vieux  marins  qui  avaient  chiqué  et 
fumé  depuis  l'enfance,  et  qui  voyaient  fort  bien.  Ce  qui,  selon  nous,  a 
donné  lieu  à  cette  croyance  que  l'usage  du  tabac  produit  des  amauroses, 
c'est  que  beaucoup  de  fumeurs,  dans  les  classes  infimes  de  la  société,  usent 
largement  des  alcooliques.  Or  l'action  de  ceux-ci  sur  l'organe  de  la  vision 
est  incontestable.  (Voir  p.  428.) 

Le  sulfate  de  quinine  ne  produit  l'amaurose  que  lorsqu'il  est  -donné  à 
haute  dose.  Cependant,  Vénot 2  rapporte  un  exemple  d'affection  de  ce  genre, 
survenue  après  l'administration  d'une  petite  dose  de  ce  médicament.  Pour 
ne  plus  revenir  sur  ce  sujet,  ajoutons  que  de  Grsefe3,  ayant  examiné  à 
l'ophthalinoscope  des  yeux  atteints  d'amaurose,  après  l'emploi  de  la  qui- 
nine, n'a  constaté  aucune  lésion. 

L'influence  prolongée  des  vapeurs  de  soufre  peut  aussi  produire  l'amau- 
rose. D'après  Furnari1,  les  ouvriers  qui  extraient  le  soufre,  qui  le  fondent  ou 

1  Soc.  méd.  chir.  de  Paris,  séance  du  25  février  1865.  —  2  Journ.  de  rnéd.  de  Bor- 
deaux, janvier  1846.  —  3  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  III,  2e  part.  —  4  Traité  pratique  des 
mal.  des  yeux,  p.  228.  Taris,  1841. 
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s'en  servent  dans  leurs  travaux,  y  sont  sujets.  11  l'a  observée  une  fois  chez 
un  fabricant  d'allumettes,  et  deux  fois  chez  des  blanchisseurs  d'étoffes 
qui  étaient  chargés  de  soumettre  celles-ci  à  la  vapeur  du  soufre  enflammé. 
Le  même  médecin  parle  d'une  amaurose  mercurielle ,  à  laquelle  sont  expo- 
sés les  doreurs  sur  métaux,  les  étameurs  de  glaces,  les  épurateurs  d'or  par 
le  mercure  et  les  mineurs.  Cette  affection  présente  à  peu  près  les  mêmes 
symptômes  que  l'amaurose  saturnine  et  est  presque  toujours  accompagnée 
de  tremblement  des  membres. 

L'amaurose  a  été  observée  dans  des  épidémies  d'ergotisme  ;  on  sait  que 
la  noix  vomique,  administrée  à  haute  dose,  produit  des  paralysies  et  que  le 
sens  de  la  vue  est  atteint. 

Il  y  a  un  groupe  d'amauroses  cérébrales  que  l'on  pourrait  appeler  ner- 
veuses, parce  qu'elles  ne  sont  pas  accompagnées,  le  plus  souvent,  de  lésions 
déterminées,  nous  voulons  parler  des  amauroses  hystériques,  de  celles 
qu'on  observe  dans  Y  aliénation  mentale,  et  de  celles  qui  sont  produites  par 
Y  action  de  la  foudre. 

On  a  observé  parfois  une  amaurose  complète  pendant  une  attaque  d'hys- 
térie. Briquet 1  a  fait  remarquer  que,  chez  les  hystériques,  tous  les  sens 
peuvent  être  frappés  d'anesthésie  ;  dans  ce  cas,  c'est,  en  général,  par  la 
peau  que  commence  la  paralysie.  Celle-ci  se  dissipe  tantôt  spontanément, 
tantôt  par  un  traitement  général  ;  parfois  elle  disparaît  presque  instanta- 
nément par  l'application  de  stimulants  spéciaux  sur  la  peau.  Le  même  mé- 
decin a  noté  que  l'amaurose  survient,  en  général,  d'une  manière  brusque, 
soit  après  une  attaque  d'hystérie,  soit  après  la  disparition  de  quelque  sym- 
ptôme hystérique  grave,  soit  après  une  vive  émotion  morale.  Tantôt  l'hys- 
térique conserve  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres,  tantôt 
il  y  a  cécité  absolue  ;  en  général,  il  y  a  en  même  temps  anesthésie  de  la 
conjonctive.  La  durée  de  l'amaurose  hystérique  est  de  quelques  jours  à 
quelques  mois  ;  le  plus  souvent,  les  troubles  de  la  vision  disparaissent  aussi 
promptement  qu'ils  sont  survenus. 

Chez  une  dame  âgée  de  cinquante  ans,  atteinte  d'aliénation  mentale,  que 
j'ai  observée  avec  le  docteur  Charruau,  la  vision  était  complètement  abolie 
pendant  les  accès,  caractérisés  par  des  hallucinations  qui  la  mettaient  en 
rapport  avec  son  mari  défunt  et  lui  rappelaient  toutes  les  circonstances  de 
leur  mariage.  L'accès  passé,  alors  même  que  l'intelligence  et  la  parole 
étaient  revenues,  la  vision  demeurait  abolie  quelquefois  encore  pendant 
un  quart  d'heure. 

Pétrequin 2  rapporte  deux  exemples  d'amaurose  par  l'action  de  la  foudre 
et  attribue  l'accident  à  la  perversion  de  l'action  nerveuse  et  peut-être  à  la  - 
soustraction  d'une  portion  du  fluide  nerveux  par  l'électricité  atmosphé- 
rique. Dans  le  premier  cas,  après  un  an  de  soins  et  de  traitements  infruc- 
tueux, le  malade  fut  mis  à  l'usage  du  sulfate  acide  d'alumine,  et  il  y  eut 
de  l'amélioration  ;  dans  le  second  cas,  une  amaurose  d'abord  complète  se 
transforma  plus  tard  en  une  nyctaiopie  telle,  que  le  malade  voyait  les  ob- 

i  Gaz.  des  hôp.,  1858,  p.  378.  -  2  Annal.  (VoculisL,  l.  II,  p.  212. 
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jets  les  plus  petits  dans  l'obscurité  la  plus  profonde  ;  il  cessait  de  voir 
aussitôt  que  le  jour  commençait  à  paraître.  La  vision  revint  brusquement, 
sans  aucun  traitement.  Henrotay  '  rapporte  l'observation  d'un  homme  de 
trente-huit  ans,  qui  portait  au  cou  une  chaîne  galvanique  et  qui  devint 
aveugle  à  la  suite  d'un  coup  de  tonnerre.  Sous  l'influence  de  sangsues  ap- 
pliquées derrière  les  oreilles,  de  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  de  la 
diète,  d'un  vésicatoire  à  la  nuque,  la  vision  était  revenue  le  sixième  jour. 

J'ai  observé  des  amauroses  chez  des  sujets  qui  avaient  reçu  un  coup  sur 
la  région  sus-orbitaire  ou  qui  avaient  fait  une  chute  sur  la  région  fronto- 
pariétale;  la  maladie  a  éclaté  plus  ou  moins  longtemps  après  la  violence 
extérieure. 

Symptômes.  Ils  varient  d'après  la  nature  de  la  lésion  cérébrale,  selon 
que  celle-ci  s'établit  brusquement  ou  lentement.  Quelquefois  l'amaurose 
est  précédée  de  phénomènes  dénotant  une  congestion  de  l'appareil  nerveux 
optique  ;  les  malades  accusent  des  vertiges,  de  la  photopsie  ;  chez  d'autres, 
le  trouble  de  la  vision  existe  pendant  quelque  temps,  sans  être  accompa- 
gné d'aucun  autre  symptôme  indiquant  une  altération  de  l'encéphale  qui 
se  révèle  ultérieurement  par  des  troubles  fort  graves.  L'observation  sui- 
vante est  un  exemple  de  cette  dernière  variété. 

Obs.  CCL1I.  Amblyopie  d'abord,  puiscècilè  symptomatiques  d'un  ramollissement 
cérébral.  Phénomènes  tardifs  d'hémiplégie  des  membres.  D**%  quarante-sept  ans, 
menuisier,  se  présente  à  ma  clinique,  le  23  juillet  1864.  Depuis  huit  jours,  il 
éprouve  une  sensation  de  trouble  à  l'œil  droit.  De  cet  œil,  le  patient  ne  lit  plus 
que  de  gros  caractères  d'imprimerie.  A  Vophthalmoscope,  nous  ne  constatons  au- 
cune lésion  appréciable. 

Le  3  septembre,  D***  se  plaint  d'un  peu  d'engourdissement  dans  le  bras  droit. 
Bientôt  cette  sensation  se  propage  à  tout  le  côté  droit  du  corps.  Le  10,  il  y  a  une 
diminution  dans  la  contractilité  du  membre  supérieur  droit  ;  le  patient  traîne  la 
jambe  du  même  côté.  De  l'œil  droit,  il  reconnaît  à  peine  les  gros  objets.  11  existe 
un  peu  de  trouble  de  l'œil  gauche. 

A  lophthalmoscope,  la  papille  optique  droite  est  à  peine  visible,  comme  voilée 
par  un  exsudât,  les  artères  qui  la  parcourent  sont  très-exiguës.  Les  veines  pa- 
raissent au  contraire  volumineuses,  très-flexueuses  au  voisinage  de  la  papille.  Elles 
semblent  interrompues  dans  certains  points  de  la  rétine. 

Le  14,  même  état  de  la  vision,  à  droite.  De  l'œil  gauche,  D¥**  lit  difficilement  de 
gros  caractères  d'imprimerie.  Il  nous  dit  que,  depuis  quinze  jours,  il  a  des  dou- 
leurs très  vives  dans  toute  la  moitié  droite  du  crâne.  A  l'examen  ophthalmosco- 
pique  de  l'œil  gauche,  on  trouve  la  papille  un  peu  pâle,  en  forme  de  champignon. 
Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  normaux. 

Le  3  octobre,  hémiplégie  complète  à  droite.  Vision  nulle  de  ce  côté.  De  l'œil 
gauche,  le  malade  ne  reconnaît  plus  que  la  moitié  droite  des  objets  qu'on  lui 
présente.  Embarras  marqué  de  la  parole.  Douleurs  violentes  dans  tout  le  crâne, 
surtout  dans  la  moitié  droite. 

D***  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  où  il  succomba  quelques  jours  après.  A  l'autopsie,  on 
constata  un  ramollissement  cérébral. 

»  Ann.  d'ocul.,  t.  XXVII,  p.  71. 
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Chez  d'autres  malades,  la  vue  est  brusquement  abolie;  tantôt  alors 
elle  revient  au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours,  tantôt  elle  reste  éteinte. 
L'observation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Obs.  CCLIII.  Amaurose  cérébrale,  probablement  par  hémorragie  ou  congestion; 
cécité  des  deux  côtés  ;  retour  de  la  vision  à  gauche  seulement.  Aucune  altération 
appréciable  à  l'ophthalmoscope.  C/**,  trente-quatre  ans,  fort  de  la  halle,  se  pré- 
sente à  ma  clinique,  le  27  mars  1865.  Il  abuse  des  alcooliques,  comme  la  plupart 
de  ceux  de  sa  profession.  11  y  a  six  semaines,  il  a  eu  une  attaque  de  congestion 
cérébrale,  pendant  laquelle  il  s'est  mordu  la  langue.  Immédiatement  après,  la 
vision  a  été  abolie,  complètement  à  droite,  à  peu  près  complètement  à  gauche.  Depuis 
cette  époque,  fortes  douleurs  de  tète. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  nous  ne  trouvons  aucune  altération  ni  de  l'oeil 
gauche,  ni  du  droit.  (Selon  à  la  nuque;  purgation  douce  tous  les  jours  ;  pédiluves 
sinapisés.) 

Le  15  avril,  les  douleurs  de  tète  ne  sont  plus  aussi  vives.  C***  commence  à  dis- 
tinguer, de  l'oeil  gauche,  quelques  objets  usuels  :  une  montre,  mais  non  les  ai- 
guilles, une  petite  bouteille,  des  ciseaux. 

Le  22,  il  distingue  de  l'oeil  gauche  l'image  coloriée  d'un  tambour. 

Le  16  mai,  le  patient  peut  se  conduire  seul  dans  les  rues.  11  reconnaît  l'heure  à 
la  montre,  de  l'œil  gauche.  Du  côté  droit,  pas  d'amélioration.  L'examen  ophthal- 
moscopique, fait  avec  le  plus  grand  soin,  ne  dénote  aucune  lésion  ni  d'un  œil  ni  de 
l'autre.  Le  20,  il  lit  assez  bien  de  l'œil  gauche  le  numéro  17  deJaeger;  pas  de  chan- 
gement dans  Tétat  de  l'œil  droit.  Le  26,  il  lit  correctement,  de  l'œil  gauche,  le 
numéro  12  de  Jauger;  il  ne  distingue  pas  la  lumière  des  ténèbres  avec  l'œil  droit. 
Nouvel  examen  ophthalmoscopique  qui  ne  démontre  aucune  lésion  ni  d'un  côté  ni 
de  l'autre.  A  partir  de  ce  moment,  l'amélioration  gagne  de  jour  en  jour,  pour  l'œi 
gauche,  au  point  que  le  8  juillet,  C***  peut  lire,  de  cet  œil,  le  numéro  2  de  Jaeger  ; 
l'œil  droit  ne  présente  aucun  changement  ;  il  reste  plongé  dans  les  ténèbres. 

Chez  d'autres  malades  encore,  il  se  manifeste  d'abord  quelques  troubles 
passagers  annonçant  un  travail  congestionnel  du  côté  de  l'encéphale  ;  puis 
la  vision  baisse,  en  même  temps  que  quelques-uns  des  muscles  de  l'œil  se 
paralysent  à  un  degré  variable.  Enfin,  au  bout  de  quelques  mois,  survient 
une  attaque  qui  ne  peut  laisser  le  moindre  doute  sur  l'existence  d'une  al- 
tération du  cerveau.  Tel  était  le  cas  d'une  jeune  dame,  âgée  de  vingt-huit 
ans,  qui  m'a  consulté  le  10  juillet  1865.  L'hiver  précédent,  elle  avait 
éprouvé  quelques  fourmillements  dans  le  membre  supérieur  gauche. 
Quand  elle  se  présenta  à  moi,  je  constatai  une  semi-paralysie  du  muscle 
droit  externe  de  l'œil  gauche,  un  léger  ptosis  de  la  paupière  supérieure 
droite.  La  vision  était  affaiblie,  au  point  que  la  patiente  lisait  difficilement 
le  numéro  5  de  l'échelle  de  Jseger.  A  l'ophthalmoscope  je  ne  reconnus  aucune 
lésion  appréciable.  Quelques  jours  après,  elle  fut  trouvée  sans  connaissance 
dans  sa  chambre  ;  tout  le  côté  gauche  du  corps  était  paralysé  ,  l'avant-bras 
contracture  sur  le  bras. 

Chez  quelques  sujets,  la  vision  baisse  graduellement,  sans  qu'il  y  ait  ' 
aucun  symptôme  concomitant  qui  annonce  une  lésion  cérébrale,  et  cepen- 
dant, au  bout  d'un  certain  temps,  on  constate,  chez  eux,  tous  les  signes 
d'une  atrophie  des  nerfs  optiques. 
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Dans  quelques  amauroses  cérébrales,  les  malades  accusent  un  phéno- 
mène particulier  :  ils  ne  voient  que  la  moitié  des  objets,  lorsqu'ils  fixent 
ces  derniers  avec  un  seul  œil  ;  ce  symptôme  est  connu  sous  le  nom  d'HÉ- 
miopie.  En  général,  le  patient  perd  la  faculté  de  distinguer  la  moitié  gauche 
ou  la  moitié  droite  de  l'objet.  Dans  des  cas  plus  rares,  c'est  la  moitié  supé- 
rieure ou  la  moitié  inférieure  de  l'objet  qui  ne  sont  pas  vues.  L'observation 
suivante  est  un  exemple  de  cette  dernière  variété  d'bémiopie. 

Obs.  CCLIV.  Hémiopie  supérieure  de  l'œil  droit  seulement.  Altération  de  la 
moitié  supérieure  de  la  papille  optique  et  de  la  rétine.  La  dame  D*¥*,  âgée  de 
vingt-quatre  ans,  brossière,  vient  à  ma  clinique,  le  17  janvier  1866.  Elle  raconte 
qu'il  y  a  quatre  jours,  elle  a  perdu  tout  à  coup  la  faculté  de  voir  du  côté  droit. 
Le  lendemain,  la  vision  est  un  peu  revenue.  De  l'œil  gauche,  la  vision  a  également 
diminué  un  peu,  depuis  le  jour  où  elle  a  été  frappée  de  l'attaque  de  cécité  à  droite. 
La  patiente  accuse,  depuis  quelque  temps,  des  maux  de  tète  habituels. 

Nous  constatons  que  la  vision  est  bonne  à  gauche.  De  l'œil  droit,  la  malade  ne 
distingue  que  la  moitié  supérieure  des  objets.  Si,  par  exemple,  on  lui  dit  de  fixer 
les  yeux  sur  la  bouche  d'une  personne  placée  en  face  d'elle,  la  patiente  distingue 
les  cheveux,  tandis  qu'elle  n'aperçoit  pas  même  le  bas  de  la  lèvre  inférieure.  Si  on 
trace  sur  un  tableau  noir  un  cercle  blanc,  avec  un  point  blanc  correspondant  au 
centre,  et  si  on  commande  à  la  malade  de  regarder  fixement  ce  même  point  blanc, 
elle  voit  toute  la  moitié  supérieure  du  cercle  et  aucune  portion  de  la  moitié  infé- 
rieure, pas  même  la  partie  qui  avoisine  le  point  blanc  central. 

A  fophthalmoscope,  nous  reconnaissons  que  le  fond  de  l'œil  droit  est  pâle  ;  la 
moitié  inférieure  (image  renversée)  de  la  papille  semble  plus  blanche  que  la  moitié 
supérieure.  Toute  la  moitié  inférieure  de  la  rétine  (image  renversée)  présente  un 
aspect  trouble,  qui  contraste  avec  l'aspect  brillant  de  la  moitié  supérieure  de  la 
membrane  et  qui  rappelle  l'altération  décrite  sous  le  nom  d'oedème  de  la  rétine. 
[Onctions  sur  l'orbite  avec  pommade  au  sulfate  de  strychnine.) 

Le  20  janvier,  l'hémiopie  est  dans  le  même  état.  Mêmes  résultats  fournis  par 
l'examen  ophthalmoscopique.  Le  24,  le  fond  de  l'œil  est  d'une  couleur  oranger 
clair  dans  toute  son  étendue  ;  la  vision  est  la  même. 

Le  27,  la  patiente  commence  à  distinguer  la  moitié  inférieure  des  objets,  dans 
une  très-petite  étendue.  Le  31,  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel  s'est  encore 
agrandie. 

Le  3  février,  l'amélioration  est  plus  évidente  ;  la  patiente  distingue  un  crayon 
placé  à  3  centimètres  au-dessous  du  point  qu'elle  regarde.  Le  10,  elle  lit,  de  l'œil 
droit  seul,  le  numéro  1  de  Jseger.  Le  champ  visuel  s'est  encore  un  peu  agrandi  par 
en  bas. 

Le  14,  même  état.  La  malade  se  plaint  d'avoir,  depuis  plusieurs  jours,  des  dou- 
leurs dans  la  région  frontale.  (Poudre  de  rhubarbe  et  d'aloès;  0»r,15  de  chaque,  tous 
les  jours.) 

Le  17,  nouvel  agrandissement  du  champ  visuel  dans  la  moitié  inférieure  ;  per- 
sistance des  douleurs  dans  la  région  frontale.  A  partir  de  ce  moment,  la  vision 
demeure  dans  un  état  statiormaire,  malgré  l'emploi  continu  de  frictions  stimu- 
.   lantes  sur  la  région  orbitaire  et  l'administration  de  toniques  à  l'intérieur. 

En  général,  on  trouve,  dans  les  cas  d'hémiopie  bien  caractérisés,  une 
corrélation  constante  entre  la  partie  du  champ  visuel  rétrécie  ou  perdue  et 
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la  lésion  de  la  rétine  ou  tout  au  moins  de  la  papille  optique.  On  en  a  un 
exemple  clans  l'observation  précédente.  Si  c'est  la  moitié  inférieure  du 
champ  visuel  qui  est  perdue,  l'altération  occupe  la  moitié  supérieure  de  la 
papille,  et  à  l'examen  ophthalmoscopique,  par  le  procédé  de  l'image  ren- 
versée, on  trouve  la  moitié  inférieure  de  la  papille  ou  de  la  rétine  altérée. 
Dans  les  hémiopies  latérales,  c'est  la  moitié  de  la  papille  correspondant  au 
côté  de  l'objet  non  vu  qui  présente  une  altération  dans  l'examen  ophthal- 
moscopique par  le,  procédé  de  l'image  renversée.  Ainsi,  supposons  qu'un 
malade  soit  affecté,  de  l'œil  gauche,  d'une  hémiopie  latérale  telle,  qu'en  regar- 
dant de  cet  œil  un  objet  placé  en  face  de  lui,  il  ne  voit  plus  que  la  moitié  de 
l'objet  placé  à  sa  gauche  ;  la  moitié  droite  de  sa  rétine  gauche  a  seule  con- 
servé de  la  sensibilité  ;  la  moitié  gauche  de  cette  même  rétine  est  insen- 
sible, c'est-à-dire  qu'en  examinant  l'œil  par  le  procédé  de  l'image  renversée, 
on  trouvera  une  altération  de  la  moitié  droite  de  la  papille  optique. 

J'ai  trouvé,  il  y  a  quelque  temps,  une  exception  à  eette  règle,  chez  une 
malade  que  j'ai  examinée  bien  des  fois  à  l'ophthalmoscope,  pour  m'assurer 
si  je  ne  m'abusais  pas  dans  mes  appréciations. 

Obs.  CCLV.  Hémiopie  externe  des  deux  côtés.  Contradiction  entre  les  résul- 
tais de  l'examen  ophthalmoscopique  et  les  troub'cs  fonctionnels.  La  dame  N***, 
âgée  de  vingt-six  ans,  frangeuse  de  châles,  est  affectée,  depuis  vingt  et  un  mois, 
d'une  suspension  de  la  menstruation.  Elle  se  présente  à  ma  clinique,  le  37  no- 
vembre 1865.  Elle  nous  dit  que,  depuis  plusieurs  jours,  elle  a  remarqué  qu'en  fer- 
mant un  œil  elle  ne  voit  que  la  moitié  des  objets  placés  devant  l'œil  reste  ouvert, 

Nous  constatons  que  si  la  patiente  ferme  fœil  droit,  et  qu'elle  fixe  l'œil  gauche 
sur  un  point,  blanc  situé  au  centre  d'un  cercle  blanc  tracé  sur  le  tableau  noir, 
elle  ne  voit  que  la  moitié  du  cercle  placée  à  sa  droite,  ce  qui  revient  à  dire  que, 
chez  elle,  la  moitié  interne  de  la  rétine  gauche  est  anesthésiée. 

Lorsque  la  malade  fixe  l'œil  droit  seul  sur  le  même  point  blanc  central  du 
cercle,  la  moitié  de  celui-ci  placée  à  sa  gauche  est  seule  aperçue ,  c'est-à-dire  que 
la  moitié  interne  de  la  rétine  droite  est  anesthésiée. 

L'examen  à  l'ophthalmoscope,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  par  le  procédé  de 
l'image  renversée,  démontre  que,  chez  la  dame  N**\  c'est  la  moitié  interne  de  la 
papille  optique  qui  est  plus  blanche  que  la  moitié  externe,  c'est-à-dire  qu'en  réa- 
lité, en  redressant  l'image,  la  moitié  externe  de  la  papille  est  plus  blanche  que  la 
moitié  interne. 

Diagnostic.  Il  faut  d'abord  distinguer  l'amaurose  cérébrable  d'autres 
affections  de  l'œil  qui  ont  une  certaine  ressemblance  avec  elle;  puis  dif- 
férencier l'amaurose  cérébrale  de  l'amaurose  rétinienne. 

A  l'époque  où  nous  étions  privés  de  l'examen  des  parties  profondes  de 
l'œil,  faute  (l'ophthalmoscope,  toutes  les  affections  de  l'organe,  caractéri- 
sées par  une  diminution  de  la  vision  inexplicable  par  un  trouble  de  la 
portion  visible  des  milieux  réfringents,  toutes  ces  affections,  disons-nous, 
étaient  rapportées  à  l'amaurose.  On  englobait  sous  ce  nom  les  affections 
du  corps  vitré,  celles  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  puis  encore  les  lésions 
du  nerf  optique  et  de  l'appareil  nerveux  intracranien.  Aujourd'hui  il  est 
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facile  de  séparer  l'amaurose  proprement  dite,  e'est-à-dire  l'affection  propre 
à  l'appareil  nerveux  optique,  des  autres  maladies,  parce  que  dans  le  pre- 
mier cas,  l'examen  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  seul,  ou  avec 
le  miroir  et  la  lentille,  démontre  que  les  milieux  réfringents  ont  conservé 
leur  transparence.  Ce  premier  point  établi,  il  reste  à  savoir  si  la  diminu- 
tion de  la  vision  est  la  conséquence  d'une  maladie  de  l'appareil  nerveux, 
ou  s'il  s'agit  d'un  simple  trouble  de  la  réfraction.  Le  sujet  est-il  myope,  la 
vision  est  rendue  nette  par  l'usage  de  verres  concaves,  d'un  numéro  ap- 
proprié ;  est-il  hypérope  ou  presbyte,  des  verres  convexes  d'une  courbure 
convenable  rétablissent  la  vision.  La  plupart  des  amaurotiques  vous  disent 
qu'ils  ont  essayé  de  différents  verres  sans  pouvoir  arriver  à  mieux  distin- 
guer les  objets  ;  ils  se  plaignent  que  ceux-ci  leur  paraissent  voilés,  ce  qui 
n'arrive  pas  dans  la  myopie  et  Yhyperopsie,  où  les  objets  sont  vus  confusé- 
ment. Reste  à  déterminer  s'il  existe  une  lésion  apparente  de  l'appareil  ner- 
veux optique.  Dans  toutes  les  amauroses  cérébrales  parvenues  h  un  certain 
degré,  la  papille  optique  présente  une  lésion  caractéristique  ;  au  lieu  d'être 
de  couleur  blanche  rosée,  elle  est  d'une  couleur  blanche  éclatante,  d'un 
blanc  d'argent  ;  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  sont  petits,  atrophiés  (pi.  III, 
fig.  11).  Ce  changement  d'aspect  de  la  papille  indique  que  l'élément  ner- 
veux en  est  atrophié  et  que  l'élément  fibreux  seul  subsiste.  Quelquefois 
aussi,  la  papille  est  plus  petite  que  dans  l'état  normal  ;  toutefois,  comme 
il  y  a,  sous  ce  rapport,  de  nombreuses  variétés  individuelles  à  l'état  nor- 
mal, il  est  difficile  de  se  prononcer  d'une  manière  absolue.  Mais  par  cela 
même  que  la  couleur  blanche  de  la  papille  indique  une  atrophie  de  l'élé- 
ment nerveux,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  rencontrer  cette  apparence  dans 
toutes  les  amauroses  cérébrales  ;  celles  qui  ne  datent  que  de  peu  de  temps, 
dans  lesquelles  le  nerf  optique  n'a  pas  encore  subi  la  transformation  fi- 
breuse, bien  qu'il  existe  une  altération  réelle  du  cerveau,  sont  dépourvues 
de  ce  caractère,  et  ressemblent  conséquemment  à  certaines  amauroses  réti- 
niennes sans  lésion  apparente  de  la  rétine.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est 
parfois  difficile  de  distinguer  une  amaurose  cérébrale  d'une  amaurose  réti- 
nienne. Toutefois,  si  le  malade  accuse  une  céphalalgie  persistante,  s'il  existe 
ou  s'il  a  existé  quelque  autre  trouble  fonctionnel  se  rattachant  à  une  lésion 
de  l'encéphale,  on  inclinera  vers  l'idée  d'une  amaurose  cérébrale. 

Chez  quelques  sujets  atteints  d'amaurose  cérébrale,  la  papille  optique 
n'est  pas  d'une  couleur  blanche  éclatante  dans  toute  son  étendue.  J'ai 
rencontré  plus  souvent  cette  blancheur  dans  la  moitié  externe  de  chacune 
des  papilles  que  dans  la  moitié  interne,  au  moins  dans  une  période  peu 
avancée  encore  du  mal.  Il  en  résulte  que  le  champ  externe  de  la  vision  est 
plus  étendu  et  a  plus  de  netteté  que  le  champ  interne;  les  malades  distin- 
guent mieux  du  côté  externe  que  de  face. 

Quelques  observateurs  ont  noté  une  coloration  verdâtre  de  la  papille 
optique.  Une  autre  altération,  que  j'ai  rencontrée  plusieurs  fois,  a  été  éga- 
lement signalée  par  d'autres  praticiens  :  la  papille  optique  se  voit  diffici- 
lement ;  elle  semble  masquée  par  un  voile  gris  blanchâtre  ;  les  vaisseaux 
rétiniens  eux-mêmes  sont  couverts  par  une  suffusion;  ils  paraissent  inter- 
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rompus  de  distance  en  distance  ;  il  semble  aussi  qu'il  y  ait  dans  l'épaisseur 
de  la  rétine  de  petits  foyers  apoplectiques.  Le  fond  de  l'œil  s'éclaire  diffici- 
lement, ce  qui  rend  confuse  l'image  ophthalmoscopique.  Cette  altération 
simule  une  hémorragie  de  la  rétine.  Dans  un  cas  de  ce  genre  rapporté  par 
de  Grandmont  \  il  existait  une  tumeur  du  cervelet;  on  trouva,  clans  les 
nerfs  optiques,  les  tubes  nerveux  disparus  par  atrophie,  et  remplacés  par 
un  tissu  composé  d'une  matière  amorphe  semblable  à  celle  de  la  substance 
grise,  et  des  noyaux  dits  myélocytes,  que  l'on  rencontre  dans  cette  sub- 
stance. Les  tubes  nerveux  de  la  rétine  étaient  atrophiés,  d'où,  suivant 
Gh.  Robin,  la  demi-transparence  comme  œdémateuse  de  cette  membrane  ; 
la  substance  grise  de  celle-ci  était  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal.  Les  vais- 
seaux capillaires  étaient  chargés  de  fines  granulations  graisseuses;  de  petits 
épanchements  sanguins  étaient  disséminés  dans  la  rétine.  Deval  fait  judi- 
cieusement remarquer,  au  sujet  de  cette  analyse  microscopique,  que,  dans 
quelques  cas,  on  considère,  àtort,  comme  des  œdèmes  ou  des  suffusions plas- 
tiques de  la  rétine,  certains  troubles  du  fond  de  l'œil  dus  à  des  amauroses 
nées  sous  l'influence  d'une  compression  par  des  tumeurs  encéphaliques.  Il 
y  a  alors  atrophie  des  tubes  nerveux  et  substitution  à  ces  derniers  de  la 
substance  grise  hypertrophiée  delà  rétine. 

Etant  donnée  une  amaurose  cérébrale,  peut-on  déterminer  la  nature  de 
l'altération  du  cerveau?  D'après  A.  Quaglino  2,  s'il  existe  un  ramollisse- 
ment, les  lésions  de  la  motilité  précèdent  les  troubles  sensitifs;  le  plus 
souvent,  l'œil,  comme  les  membres,  commence  à  être  altéré  dans  ses  puis- 
sances motrices  ;  d'où,  pour  premiers  symptômes,  le  strabisme,  la  blé- 
pharoplégie,  la  mydriase.  Abercrombie  note  parmi  les  symptômes  devant 
être  rapportés  à  une  tumeur  intracrânienne,  une  céphalalgie  intense,  con- 
tinue et  de  longue  durée,  occupant  un  point  fixe  ;  plus  tard,  l'altération 
subite  des  sens,  de  la  parole  et  de  l'intelligence  ;  quelquefois,  de  la  cépha- 
lalgie, l'altération  des  sens  et  des  convulsions  ;  ou  bien  encore,  des  con- 
vulsions sans  altération  des  sens  ;  de  la  paralysie,  le  vertige  et  des  attaques 
apoplectiformes  ;  une  altération  fonctionnelle  notable  des  organes  de  la 
digestion.  Du  côté  de  la  vision,  il  signale  le  strabisme,  Yhebetudo  visus,  la 
diplopie,  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil  et  des  paupières,  le  nystagmus, 
l'hyperesthésie  ou  l'anesthésie  de  la  conjonctive ,  des  douleurs  névralgi- 
ques de  l'œil  ou  dans  l'orbite,  enfin  la  cécité. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  l'amaurose  due  à  une  conges- 
tion ou  à  une  hémorragie  du  cerveau  a  un  début  brusque,  et  que  les  phéno- 
mènes vont  en  général  en  s'amendant,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début, 
tandis  que  celle  qui  reconnaît  pour  cause  un  ramollissement  du  cerveau,  un 
produit  accidentel  développé  dans  l'organe,  a  une  marche  inverse. 

Il  n'est  pas  moins  difficile  de  localiser,  dans  tous  les  cas,  le  siège  de 
l'altération  cérébrale.  Suivant  E.  Lancereaux 3,  s'il  existe  simultanément 
une  amaurose  et  de  l'exorbitisme,  il  y  a  une  tumeur  de  la  région  orbitaire. 

i  Gaz.  des  hôpitaux,  18GI,  p.  73.—  2  Giomale  d'oftalmologia  italiano,  1862.— 3  Archiv. 
gén.  de  médecine,  janvier  et  février  1864. 
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Lorsque  le  trouble  de  la  vision  est  borné  à  un  seul  œil,  et  qu'il  n'y  a 
aucun  désordre  cérébral,  on  peut  conclure  à  une  altération  des  nerfs  opti- 
ques. Si  le  trouble  de  la  vision  est  accompagné  de  perte  de  l'odorat,  de  pa- 
ralysie d'un  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  il  existe  une  tumeur  de  la  base  du 
cerveau.  Y  a-t-il  en  même  temps  des  troubles  du  côté  de  la  vision  et  de  la 
miction,  des  vomissements  avec  convulsions,  sans  paralysie,  on  inclinera 
vers  l'idée  d'une  altération  des  tubercules  quadrijumeaux  ou  de  leur  voisi- 
nage. Une  lésion  des  couches  optiques  sera  caractérisée  par  l'amaurose  et  la 
surdité  ;  celle  des  corps  striés  s'annoncera  par  l'amaurose,  l'hémiplégie 
avec  ou  sans  contracture.  Si  l'amaurose  est  accompagnée  d'attaques  con- 
sistant dans  l'abolition  momentanée  de  toutes  les  fonctions  cérébrales,  avec 
convulsions  ou  tremblement  général  précédant  l'amaurose  ou  venant  s'y 
ajouter,  il  y  aura  lésion  d'un  des  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

Chez  quelques  amaurotiques,  il  y  a  abolition  du  sens  de  l'odorat  ;  dans 
les  cas  de  ce  genre,  on  peut  admettre  l'existence  d'une  tumeur  de  la  fosse 
pituilaire. 

ARTICLE   II. 

Amauroses  spinales. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  d'affection  de  la  moelle  épi- 
nière,  on  observe  une  amaurose  qui  se  présente  avec  les  caractères  de 
l'atrophie  des  nerfs  optiques.  Y  a-t-il  un  rapport  entre  la  lésion  de  la  moelle 
épinière  et  celle  de  l'appareil  nerveux  optique  ;  ou  bien  y  a-t-il,  dans  ce 
cas,  une  coïncidence  simple  de  maladies  de  deux  portions  éloignées  du 
système  nerveux  central?  Suivant  nous,  cette  dernière  interprétation  est 
plus  rationnelle  ;  beaucoup  de  paraplégiques  conservent  en  effet  jusqu'au 
dernier  moment  l'intégrité  des  fonctions  visuelles.  Quaglino  pense  que, 
dans  l'amaurose  spinale,  lorsqu'on  ne  trouve  pas  de  lésion  cérébrale,  l'atro- 
phie du  nerf  optique  doit  être  attribuée  à  la  moelle  épinière,  d'une  ma- 
nière indirecte,  par  l'intermédiaire  du  système  ganglionnaire  qui  tient 
soiis  sa  dépendance  la  nutrition  et  offre,  comme  on  le  sait,  des  connexions 
avec  le  cordon  nerveux  rachidien. 

Les  amauroses  ne  sont  pas  rares  dans  Yataxie  locomotrice  progressive . 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  Trousseau1,  l'amblyopie  persistant  plus  ou 
moins  longtemps,  l'amaurose  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  et  le  strabisme 
marchent  en  général  parallèlement,  dans  la  période  prodromique  de  cette 
affection.  A  la  période  d'état,  les  paralysies  qui,  transitoires  ou  plus  ou 
moins  persistantes,  avaient  signalé  et  annoncé  le  début  du  mal,  se  produi- 
sent de  nouveau,  et  dès  lors  peuvent  rester  stationnaires.  C'est  alors  qu'on 
observe  la  diplopie,  l'amaurose,  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil.  Toutefois, 
les  troubles  de  la  vision  peuvent  manquer  complètement.  A  i'ophthalmo- 
scope,  on  constate,  en  cas  d'amaurose  confirmée,  les  signes  de  l'atrophie 
des  nerfs  optiques. 

1  Nouveau  diclionn,  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  III.  Paris.,  1865, 
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Comme  altérations  propres  à  l'appareil  nerveux  optique,  dans  l'ataxfe 
locomotrice  progressive,  on  a  noté  les  particularités  suivantes  :  les  nerfs 
optiques  sont  vascularisés,  diminués  de  consistance  et  de  volume,  ramollis, 
atrophiés,  transformés  en  un  cordon  fibreux;  la  dégénérescence  est  grise, 
demi-transparente.  Le  plus  souvent  la  périphérie  du  nerf  est  seule  grise  et 
ramollie,  le  centre  est  resté  blanc.  La  dégénérescence  attaque  les  nerfs 
optiques  d'abord,  plus  tard  le  chiasma  et  enfin  les  bandelettes  optiques. 
Elle  s'arrête  aux  corps  genouillés.  Elle  procède  donc  de  la  périphérie  vers  le 
centre.  On  sait  que,  clans  l'ataxie  locomotrice  progressive,  on  trouve  le  plus 
communément  une  atrophie  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  épinière, 
dans  la  région  dorso-lombaire,  et  des  racines  postérieures  des  nerfs  rachi- 
diens.  Quel  rapport  existe-t^il  entre  des  lésions,  du  reste  identiques,  de 
deux  portions  aussi  éloignées  l'une  de  l'autre  et  appartenant  toutes  les  deux 
au  système  nerveux  central  ?  Faut-il  admettre  avec  Trousseau  que  l'ataxie 
locomotrice  progressive  est  une  névrose  donnant  lieu  à  des  accidents  con- 
gestifs,  et  que  les  lésions  matérielles  que  nous  avons  signalées  sommaire- 
ment, sont,  non  pas  la  cause,  mais  la  conséquence  de  la  maladie? 

Un  symptôme  que  j'ai  noté  plusieurs  fois,  sur  des  sujets  qui  me  consul- 
taient pour  des  troubles  de  la  vision  et  qui  présentaient  en  même  temps 
plusieurs  phénomènes  indiquant  une  affection  commençante  de  la  moelle 
épinière,  est  une  perte  totale  des  facultés  génésiques,  l'impossibilité  absolue 
d'avoir  des  érections  et  l'absence  de  tout  désir  vénérien. 


ARTICLE  III. 

Amauroses  par  altération   du   nerf  optique. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l'amaurose  est  produite  par  une  altération  de 
la  portion  extracrânienne  du  nerf  optique.  J'ai  rapporté  (t.  I,p.  125)  l'his- 
toire d'une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'un  phlegmon  de  l'orbite  avec 
exophthalmos,  devint  complètement  aveugle  du  côté  correspondant.  L'exa- 
men ophthalmoscopique  démontra  une  atrophie  du  nerf  optique.  Ce  nerf 
avait  été  soumis  à  une  compression,  par  les  produits  plastiques  sécrétés 
sous  l'influence  de  l'inflammation.  Nous  avons  noté  parmi  les  symptômes 
des  tumeurs  de  l'orbite  l'amblyopie  et  l'amaurose,  suite  de  compression 
mécanique  du  nerf  optique  (t.  I,  p.  143). 

Von  Ammon  *  rapporte  l'observation  d'un  homme  âgé  de  quatre-vingt- 
six  ans,  ayant  complètement  perdu  la  vision,  et  à  l'autopsie  duquel  on 
trouva,  du  côté  droit,  une  dégénérescence  spéciale,  de  la  gaîne  fibreuse 
du  nerf  optique  ;  le  névrilème  désagrégé  remplissait  un  espace  existant 
entre  le  nerf  et  la  gaîne  ;  le  nerf  optique  lui-même  était  refoulé  ;  on  ne  trou- 
vait pas  de  vaisseaux  centraux  de  ce  nerf.  Du  côté  gauche,  la  partie  anté- 
rieure de  la  tête  du  nerf  optique  présentait  une  petite  caverne  oblongue, 
renfermant  du  pigment  provenant  d'un  épanchement  de  sang.  L'origine  de 

1  Annal.  tToculist.,  t.  XLV,  p.  54. 
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la  caverne  était  le  tronçon  d'un  vaisseau  rompu  qui  avait  déterminé  un  épan- 
chement  sanguin  dans  l'épaisseur  du  tissu  nerveux,  près  de  l'extrémité  intra- 
oculaire  du  nerf. 

Morgagni 1  rapporte,  que  sur  un  homme  dont  l'œil  droit  était  atrophié,  le 
nerf  optique  correspondant  était  atrophié  aussi  ;  à  partir  de  l'œil,  dans  l'éten- 
due d'un  travers  de  doigt  ou  un  peu  plus,  il  ne  contenait  pas  de  substance 
nerveuse,  mais  seulement  une  humeur  cendrée,  trouble,  visqueuse  et  un  peu 
épaisse.  Après  avoir  exprimé  cette  humeur,  au  moyen  d'une  légère  pression, 
l'endroit  où  elle  était  restait  vide  ;  de  sorte  que  les  tuniques  paraissaient, 
être  non  plus  celles  d'un  nerf,  mais  celles  d'un  canal  ;  elles  étaient  épais- 
sies. Plus  loin,  ces  tuniques  commençaient  à  contenir  une  substance  assez 
ferme  et  d'une  couleur  cendrée;  le  nerf  conservait  cette  couleur  intérieu- 
rement et  extérieurement,  et  était  manifestement  amaigri  jusqu'à  un  en- 
droit très-peu  éloigné  de  celui  où  il  se  réunissait  avec  le  nerf  du  côté 
gauche;  toute  différence  cessait  entre  eux,  avant  qu'ils  arrivassent  à  leur 
point  de  jonction. 

Wardrop2  rapporte  que  Pau  a  trouvé  une  hydatide  dans  le  nerf  optique. 
Dans  le  musée  anatomique  de  Walter3  existe  une  pièce  d'anatomie  patho- 
logique où  l'on  voit  que,  dans  le  nerf  optique  gauche  d'un  maniaque,  juste 
avant  le  passage  du  cordon  à  travers  le  trou  optique,  se  trouve  une  concré- 
tion calculeuse  de  forme  ovale  et  aplatie,  de  4  millimètres  de  diamètre. 

Demours4  mentionne  l'histoire  d'un  homme  âgé  de  trente-six  ans, 
atteint,  du  côté  gauche,  d'une  cécité  survenue  graduellement  dans  l'espace 
de  deux  mois.  Ce  malade  ayant  succombé  à  une  pneumonie,  on  ne  trouva 
aucune  altération  du  globe.  Au  milieu  du  corps  du  nerf  optique,  existe  un 
petit  tubercule  d'une  consistance  assez  dure,  d'une  couleur  grisâtre,  un  peu 
plus  gros  qu'un  grain  de  chènevis. 

Quelquefois  les  tumeurs  du  nerf  optique  semblent  provenir  de  la  gaîne 
du  cordon  nerveux.  Tel  est  le  fait  suivant,  appartenant  à  Bôhm s  :  Un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans  était  affecté,  depuis  l'enfance,  d'un  strabisme 
externe  de  l'œil  droit.  A  l'âge  de  six  ans  surviennent  de  la  diplopie  et  de 
l'exophthalmos.  A  dix-neuf  ans,  la  vision  de  l'œil  droit  est  tellement  affai- 
blie, que  le  sujet  peut  à  peine  distinguer  une  pièce  de  monnaie.  Le  malade 
ayant  succombé  à  la  phthisie,  on  trouva  le  nerf  optique,  dans  l'étendue  d'un 
peu  plus  d'un  quart  de  pouce,  à  partir  de  son  insertion  à  la  sclérotique,  à 
l'état  normal.  Plus-  en  arrière,  il  a  le  volume  et  la  forme  d'une  grosse  olive. 
En  arrière  de  cette  portion,  le  nerf  est  sain.  La  tumeur  elle-même  est 
très-dure;  en  l'incisant,  on  la  trouve  surtout  formée  par  l'épaississement 
du  névrilème;  au  microscope,  on  reconnaît  que  la  substance  nerveuse  n'est  pas 
altérée. 

L'altération  du  nerf  optique  peut  être  de  nature  cancéreuse.  Scarpa, 
Wardrop,  Saunders,  Maunoir,  Panizza,  Middlemore,  Roux,  en  ont  observé 

1  Recherches  anal,  sur  le  siège  et  les  causes  des  maladies,  t.  II,  15e  lettre,  n°  8. 
2  Ess.  on  the  rnorbid.  Anal,  of  the  Eye,  t.  II,  p.  157.  —  3  Demarquay,  Tumeurs  de 
Vorbite,  p.  502  et  suiv.  —  4  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  75.  —  5  Dublin  quart. 
Journ.  of  rned.  Science,  février  1847. 
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des  exemples.  Tantôt  alors  la  dégénérescence  du  nerf  est  consécutive  à  un 
cancer  intra-orbitaire,  tantôt  elle  est  primitive.  Schott l  a  rapporté  une 
observation  de  fongus  hématode  du  nerf  optique,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  s' étendant  du  trou  optique  jusqu'à  un  pouce  du  globe  de  l'œil.  Le 
Bulletin  de  Thérapeutique  (t.  XXVII,  p.  25)  fait  mention  d'un  cas  de  cancer 
gélatiniforme  observé  cbez  un  enfant  de  treize  ans.  Depuis  quatre  ans,  le 
petit  malade  était  atteint  d'exopbtbalmos,  la  vision  était  abolie.  On  extirpa 
le  globe.  Derrière  celui-ci  se  trouve  une  tumeur  sphéroïdale,  rougeâtre,  lisse 
à  la  surface  et  embrassant  le  nerf  optique  qui  est  perdu  dans  son  épais- 
seur; le  tissu  en  est  mollasse,  uniforme  et  comme  gélatineux. 

Lorsqu'une  amaurose  a  été  accompagnée  ou  est  accompagnée  d'exophthal- 
mos,  et  qu'on  trouve  à  l'examen  ophtbalmoscopique  les  signes  de  l'atrophie 
des  nerfs  optiques,  il  y  a  tout  lieu  d'admettre  que  l'affection  a  pour  point 
de  départ  une  altération  de  la  portion  intra-orbitaire  du  nerf  optique.  Même 
dans  ces  conditions,  il  est  difficile  d'affirmer  que  la  portion  intracrànienne 
du  nerf  ne  participe  pas  à  la  dégénérescence  ou  à  l'atrophie.  Mais  lorsque 
l'œil  a  conservé  sa  place  dans  l'orbite,  qu'il  n'est  dévié  dans  aucun  sens,  si 
l'organe  du  côté  opposé  a  conservé  son  énergie  visuelle,  on  inclinera  plutôt 
vers  l'idée  d'une  altération  bornée  à  un  nerf  optique,  qu'à  l'existence  d'une 
amaurose  cérébrale,  celle-ci  retentissant  généralement  sur  les  deux  yeux. 

ARTICLE  IV. 

Amauroses  rétiniennes. 

L'histoire  de  l'amaurose  rétinienne  est  comprise  dans  les  descriptions 
que  nous  avons  données  précédemment  de  la  rétinite,  de  V hémorragie,  du 
décollement  et  de  Yencéphaloïde  de  la  rétine ,  et  dans  celles  que  nous  donne- 
rons plus  loin  de  Y  embolie  de  C  artère  centrale,  de  la  pigmentation  rétinienne. 
Que  le  lecteur  veuille  bien  aussi  se  reporter  aux  diverses  affections  de  la 
choroïde,  telles  que  la  choroïdite  congestive  et  atrophique,  la  choroïdite  exsu- 
dative,  la  scléro-choroïdite  postérieure,  Y  affection  colloïde  de  la  choroïde, 
et  il  aura  tous  les  éléments  nécessaires  à  l'étude  de  ces  variétés  d'amau- 
roses  méconnues  jusque  dans  ces  dernières  années,  faute  d'examen  pos- 
sible du  fond  de  l'œil. 

Il  ne  faut  pas  cependant  inférer  des  considérations  précédentes,  que 
l'amaurose  rétinienne  est  toujours  caractérisée  par  une  lésion  appréciable 
aux  moyens  d'exploration  que  nous  possédons.  On  rencontre  un  certain 
nombre  de  sujets  qui  accusent  une  diminution  graduelle  dans  l'acuïté  de 
la  vision,  qui  perdent  même  en  partie  la  faculté  de  discerner  nettement 
les  diverses  couleurs,  chez  lesquels  le  champ  visuel  subit  une  certaine  res- 
triction; ils  n'accusent  aucun  trouble  du  côté  des  autres  sens,  de  l'intelli- 
gence, du  sentiment  et  du  mouvement.  Rien  n'indique  chez  eux  l'existence 
d'une  affection  cérébrale,  et  à  l:ophthalmoscope  on  ne  trouve  aucune  mo- 

1  Ediriburg.  med.  andsurg.  Journal,  t.  XI,  p.  274. 
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difîcation  appréciable  de  la  papille  optique,  de  la  rétine,  de  la  choroïde.  Si 
on  les  suit  pendant  des  mois  entiers,  et  que  la  vision  ne  s'améliore  pas  au 
bout  de  ce  temps,  on  ne  trouve  pas  plus  d'altérations  que  le  premier  jour  ; 
il  faut  donc  admettre  qu'il  est  survenu  chez  eux  une  modification  molécu- 
laire de  la  membrane  nerveuse  de  l'œil  qui  ne  se  révèle  pas  à  nous,  parce 
que  nos  moyens  d'exploration  sont  limités.  Cette  variété  d'amaurose  réti- 
nienne diffère  de  Yasthénopie,  en  ce  que  clans  la  dernière  les  malades  lisent 
les  caractères  les  plus  fins,  mais  que  la  vue  se  fatigue  promptement  :  elle 
mérite,  jusqu'à  nouvel  ordre,  le  nom  d'amaurose  nerveuse;  elle  est  le  plus 
souvent  rebelle  aux  diverses  médications;  celle  qui  réussit  le  mieux  est  la 
médication  tonique  et  stimulante  locale.  Nous  croyons  devoir  rapporter 
quelques  exemples  de  cette  variété  : 

Obs.  CCLVI.  Amblyopie  très-avancée  à  droite  seulement.  Aucune  lésion  à 
l'ophthalmoscope.  Médication  tonique  et  stimulante.  Guèrison  prompte.  Mme  Pin- 
der,  trente-cinq  ans,  se  présente  à  la  clinique  le  21  mars  1863.  Elle  a  sevré  son 
enfant  il  y  a  trois  semaines.  Depuis  quelques  jours,  elle  a  été  prise  d'un  trouble 
très-marqué  de  Y  œil  droit,  trouble  qui  est  survenu  tout  à  coup.  Lorsque  de  cet 
œil  elle  regarde  une  personne  placée  vis-à-vis  d'elle,  elle  n'aperçoit  que  les  cheveux 
et  le  front;  le  reste  de  la  face  est  tellement  sombre  qu'elle  ne  le  voit  pas.  L'œil 
gauche  est  très-bon. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  fait  avec  le  plus  grand  soin,  nous  ne  découvrons 
aucune  altération,  ni  d'un  œil,  ni  de  l'autre.  (Extrait  mou  de  quinquina;  fer  ré- 
duit; onctions  avec  pommade  slrychnèe  sur  les  paupières  droites.) 

Dès  le  1er  avril,  la  patiente  peut  lire,  de  l'œil  droit,  les  lettres  majuscules  du 
numéro  20  deJaeger;le  5,  elle  déchiffre  toutes  les  lettres  du  numéro  16;  le  8,  elle 
déchiffre  le  numéro  12  ;  le  11  avril,  elle  lit  assez  bien,  de  l'œil  malade,  le  nu- 
méro 7;  le  26  avril,  elle  lit  assez  couramment  le  numéro  3.  Enfin,  le  3  mai, 
elle  lit  sans  hésitation  le  numéro  2  de  Jeeger. 

Obs.  CCLVIl.  Amblyopie  très-avancée,  datant  de  trois  ans.  Aucune  lésion  à 
l'ophthalmoscope.  Mn,e  Elisabeth,  quarante-neuf  ans,  sans  profession,  se  présente 
à  ma  clinique,  le  27  mars  1865.  Elle  nous  rapporte  que  l'œil  gauche  a  commencé 
à  s'affaiblir  il  y  a  deux  ans.  En  portant  cet  œil  sur  une  page  blanche,  la  pa- 
tiente voit,  depuis  huit  jours,  un  cercle  grisâtre.  L'œil  droit  a  commencé  à 
devenir  moins  bon,  il  y  a  trois  ans  ;  la  malade  nous  dit  qu'elle  ne  voit  de  cet 
œil  qu'à  travers  un  brouillard  Elle  se  plaint  de  diplopie.  L'examen  à  l'ophthal- 
moscope, répété  plusieurs  fois,  ne  nous  montre  aucune  lésion. 

Le  1er  avril,  la  patiente  nous  donne  quelques  nouveaux  renseignements  sur  les 
sensations  qu'elle  perçoit.  Les  dimensions  du  cercle  grisâtre,  vu  par  l'œil  gauche, 
varient  suivant  le  point  de  l'espace  qu'elle  considère.  En  regardant  une  [page 
blanche,  elle  dit  voir  le  cercle  jaune,  avec  un  pourtour  grenat  ;  en  regardant 
un  rideau  vert,  le  même  cercle  parait  blanc;  sur  un  fond  rose,  il  parait  jaune  ; 
le  cercle  ne  se  voit  pas  sur  un  fond  noir.  La  malade  déchiffre  difficilement,  de 
l'œil  gauche,  quelques  lettres  du  numéro  18  de  Jœger, 

Obs.  CCLV11I.  Amblyopie  ;  papilles  optiques  pâles.  Amélioration  prompte  par  la 
médication  tonique.  Leconte,  trente-huit  ans,  apprèteur,  se  présente  le  16  no- 
vembre 1864.  11  a  toujours  eu  la  vue  bonne  jusque  il  y  a  deux  mois  ;  alors,   il  est 
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survenu,  sans  cause  apparente,  un  affaiblissement  de  la  vision  qui  depuis  a  été  en 
augmentant.  Le  patient  s'apercevait  de  l'affaiblissement  de  la  vue,  plutôt  quand 
il  était  dans  la  rue  que  chez  lui,  parce  que,  dans  le  premier  cas,  il  cherchait  en 
vain  à  lire  les  enseignes. 

Etat  actuel.  Diminution  de  la  sensibilité  rétinienne.  Le  patient  ne  peut  lire  que 
le  numéro  4  de  Jaeger.  Le  numéro  11  ne  peut  être  lu  qu'à  60  centimètres,  au  lieu 
de  lœ,15. 11  n'y  a  ni  myopie,  ni  hyperopsie.  Cornée  saine  ;  milieux  réfringents 
transparents.  Papille  optique  très-pâle,  blanchâtre;  mais  non  blanche.  (S'abstenir 
de  tout  exercice  des  yeux.  Chaque  matin  15  grammes  devin  de  quinquina.  Fer  ré- 
duit, 4  grammes  en  seize  -paquets,  un  paquet  par  jour.  Frictions  péri-orbitaircs 
avec  pommade  au  sulfate  de  strychnine.) 

Le  26  novembre,  amélioration  notable.  Le  patient  lit  assez  couramment  le  nu- 
méro 3  de  Jaeger.  Il  lit  le  numéro  11  à  70  centimètres. 

Le  30,  il  lit  couramment  le  numéro  2  de  Jaeger.  Il  lit  à  près  de  90  centimètres 
le  numéro  1 1  de  Jaeger. 

Le  3  décembre,  il  lit  un  peu  le  numéro  1.  Il  lit  très-lentement  le  numéro  11  à 
96  centimètres. 

Le  14,  l'amélioration  persiste.  Leconte  déchiffre  couramment  le  numéro  2  de 
Jaeger.  11  lit  le  numéro  11  à  85  centimètres. 

Obs.  CCLIX.  Amb/yopie  plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche.  Aucune  altéra- 
lion  à  Vophthalmoseope.  Repos  des  yeux.  Amélioration  notable.  Mathieu,  qua- 
rante-deux ans,  tapissier,  se  présente  le  17  mai  1865.  Depuis  trois  à  quatre 
semaines,  il  ressent  un  affaiblissement  de  la  vision.  Aujourd'hui  il  déchiffre  assez 
difficilement  le  numéro  18  de  Jaeger  avec  l'œil  droit  ;  le  numéro  14  de  Jaeger  avec 
l'œil  gauche.  A  Toplithalmoscope,  nous  ne  constatons  aucune  altération  ni  de  la 
rétine,  ni  de  la  papille,  ni  de  la  choroïde.  Quelques  stries  opaques  à  la  périphérie 
du  cristallin  ne  peuvent  entraver  l'exercice  de  là  vision.  [Purgatif;  repos  complet 
des  yeux.) 

Dès  le  24,  amélioration  delà  vision  à  droite.  Le  10  juin,  Mathieu  déchiffre  assez 
bien  le  numéro  10  de  Jaeger  avec  les  deux  yeux  ;  de  l'œil  droit  seul,  il  lit  quelques 

ignés  du  numéro  14.  (Linimenl  avec  baume  de  Fioraventi  et  alcool  de  romarin.) 
Le  5  juillet,  le  patient  déchiffre  lentement  le  numéro  5  de  Jœger  avec  les  deux 

yeux;  assez  bien  et  lentement  le  numéro  9  avec  l'œil  droit  seul.  Enfin,  le  12  juillet, 

1  lit  assez  couramment  le  numéro  3  avec  les  deux  yeux.  La  vision  de  l'œil  droit  est 

dans  le  même  état  que  le  5. 

Dans  quelques  amauroses  rétiniennes,  on  observe  un  symptôme  parti- 
culier qui  dénote  une  perturbation  de  la  sensibilité  de  la  rétine.  Dans  l'état 
physiologique,  le  maximum  de  la  sensibilité  de  cette  membrane  répond  à 
la  tache  jaune,  c'est-à-dire  à  l'extrémité  de  l'axe  optique.  A  partir  de  ce 
point,  la  sensibilité  va  en  diminuant  du  centre  à  la  périphérie.  11  en  résulte 
que,  pour  bien  distinguer  les  objets,  nous  faisons  converger  les  axes  optiques 
vers  ceux-ci.  Si,  par  le  fait  d'une  altération  quelconque  de  la  rétine,  cer- 
tains points  de  la  membrane  ont  conservé  plus  de  sensibilité  que  la  région 
de  la  tache  jaune,  les  malades  dirigent  instinctivement  l'objet  de  façon 
que  l'image  de  cet  objet  se  forme  sur  le  point  le  plus  sensible  de  la  rétine. 
C'est  ce  qui  arrive  chez  quelques  amaurotiques.  Lorsqu'on  leur  présente  à 
lire  une  page  imprimée  en  caractères  plus  ou  moins  gros,  ils  commencent 
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par  diriger  les  axes  optiques  sur  le  mot  qu'ils  veulent  déchiffrer.  S'ils  ne  le 
voient  pas  suffisamment,  ils  impriment  au  livre  une  série  de  mouvements 
d'inclinaison  en  divers  sens,  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  trouvé  une  situation 
qui  permette  à  l'image  du  mot  de  se  former  sur  une  partie  de  la  rétine 
douée  encore  d'une  assez  grande  somme  de  sensibilité  pour  percevoir  cette 
image. 

Obs.  CCLX.  Amaurose  rétinienne  datant  de  quinze  mois.  Aucune  altération 
appréciable  à  Vophthalmoseope.  Médication  tonique.  Amélioration  insignifiante. 
M.  Delcourt,  âgé  de  trente-neuf  ans,  marchand  de  vins,  se  présente  à  ma  clinique, 
le  S  avril  1865.  La  vue  a  commencé  à  baisser  à  droite,  depuis  un  an;  à  gauche, 
depuis  seulement  trois  mois.  Actuellement,  le  patient  ne  peut  lire,  de  l'œil  droit, 
que  le  numéro  19  de  Jseger;  de  l'oeil  gauche,  que  le  numéro  M.  A  l'ophthalmo- 
scope,  nous  ne  trouvons  aucune  lésion,  ni  de  la  papille,  ni  de  la  rétine,  ni  de  la 
choroïde.  Les  milieux  réfringents  sont  transparents.  (Extrait  de  quinquina  ;  fer 
réduit;  onctions  sur  les  paupières  avec  la  pommade  strychnèe.)  Le  13,  même  état. 
(Sèton  filiforme  à  la  nuque.) 

Le  6  mai,  Delcourt  lit,  de  l'œil  gauche,  quelques  mots  du  numéro  5  de  Jaeger; 
de  l'œil  droit,  un  ou  deux  mots  du  numéro  14,  en  imprimant  des  oscillations  au 
livre.  Du  13  mai  au  5  juillet,  aucune  amélioration  de  la  vision.  Le  12  juillet,  même 
état.  L'examen  ophthalmoscopique,  fait  avec  le  plus  grand  soin,  ne  révèle  aucune 
lésion  ni  des  membranes  profondes  de  l'œil,  ni  de  la  papille. 

ARTICLE  V. 

Amauroses  sympathiques. 

Il  existe  une  certaine  relation  entre  l'appareil  nerveux  optique  et  certains 
organes  de  l'économie  ;  c'est  probablement  par  l'intermédiaire  du  grand 
sympathique  que  s'établissent  ces  rapports.  Les  blessures  de  l'iris  occasion- 
nent parfois  le  vomissement;  celui-ci  survient  facilement  chez  les  sujets 
irritables  qui  regardent  à  travers  un  verre  trop  fort  de  myope  ou  de  pres- 
byte. On  dit  que  quelques  personnes  sont  affectées  de  mydriase,  d'am- 
blyopie  et  même  de  cécité  pendant  la  digestion.  Chez  certaines  femmes, 
on  observe  des  obscurcissements  de  la  vue,  à  l'approche  de  la  menstrua- 
tion. Brown  Sequard1  fait  remarquer  que  l'amaurose  peut  être  due  à  une 
irritation  partant  de  tout  nerf  sensitif  du  corps,  ou  de  certaines  parties 
des  centres  nerveux.  Il  a  vu  l'amaurose  produite  de  cette  façon,  chez  les 
animaux,  après  une  lésion  traumatique  de  la  moelle  épinière.  Ce  qui  carac- 
térise, suivant  ce  physiologiste,  l'amaurose  sympathique,  ou  par  action 
réflexe,  c'est  que  :  1°  elle  ne  se  montre  qu'après  l'irritation  qu'on  en  con- 
sidère comme  la  cause;  2°  qu'il  n'y  a  pas  d'altération  du  nerf  optique  ou 
des  tubercules  quadrijumeaux  ;  3°  que  l'accroissement  ou  la  diminution  de 
l'amaurose  est  en  concordance  parfaite  avec  l'accroissement  ou  la  diminu- 
tion de  la  cause  supposée  ;  4°  que  l'amaurose  guérit  promptement  ou  s'amé- 
liore, quand  la  cause  en  est  écartée. 

»  TheLancet,  13  juillet  4861. 
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C'est  à  la  classe  des  amauroses  sympathiques  qu'il  faut  rapporter  l'amau- 
rose  vermineuse.  Des  faits  de  ce  genre  avaient  déjà  été  rapportés  par  Van- 
dermonde  et  Wardrop.  Les  médecins  contemporains  ont  noté  l'existence 
de  troubles  visuels,  chez  des  sujets  d'âges  divers,  affectés  d'ascarides  lom- 
bricoides  et  vermiculaires,  de  lombrics  et  de  ténia.  D'après  Scarpa,  certaines 
amauroses  ont  pour  point  de  départ  un  simple  embarras  gastrique.  Peut- 
être  y  a-t-il  lieu  de  rattacher  au  même  groupe  certaines  amauroses  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  de  la  grossesse,  qui  ne  se  révèlent  à  l'ophthalmoscope 
par  aucune  lésion,  et  qui  se  dissipent  lors  de  la  parturition.  On  dit  encore 
que  certaines  amauroses  sont  dues  à  des  affections  du  foie,  à  la  présence  de 
calculs  dans  la  vessie. 

Sous  le  nom  à' amauroses  trifaciales,  on  a  décrit  des  troubles  visuels  re- 
connaissant pour  point  de  départ  une  altération  des  branches  de  la  portion 
sensitive  de  la  cinquième  paire.  C'est  ainsi  qu'on  a  cherché  à  rendre  compte 
des  amauroses  qui  surviennent  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  des  nerfs 
frontaux  et  sous-orbitaires.  Bien  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  soit  plus 
probable  que  la  violence  extérieure,  en  agissant  sur  le  pourtour  de  l'orbite, 
a  produit  des  désordres  profonds  de  l'œil  (t.  I,  p.  102),  il  faut  néanmoins 
tenir  compte  de  cette  circonstance,  qu'on  a  guéri  un  certain  nombre  d'a- 
mauroses  par  l'ablation  de  tumeurs  situées  sur  le  trajet  de  la  branche 
ophthalmique  de  Wilïis. 

Plusieurs  observateurs  ont  noté  la  production  d'amauroses  à  la  suite 
d'une  irritation  des  filets  alvéolaires  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  infé- 
rieur. Le  docteur  Hancock1  a  appelé  l'attention  sur  l'amaurose  sympathique 
de  désordres  dentaires.  D'après  lui,  ces  sortes  de  cas  débutent  d'une  ma- 
nière soudaine,  et  assez  fréquemment  les  désordres  dentaires  ne  causent 
aucune  douleur.  Les  faits  suivants  en  sont  des  exemples  : 

1°  Un  garçon  de  onze  ans  s'est  trouvé  aveugle  en  se  réveillant,  bien  qu'il 
n'eût  eu  antérieurement  aucune  affection  des  yeux.  Un  mois  après,  on 
constate  que  les  pupilles  sont  dilatées,  immobiles,  insensibles  à  l'action  de 
la  lumière  que  le  patient  ne  distingue  pas  des  ténèbres.  En  examinant  les 
dents,  Hancock  les  trouve  excessivement  serrées  les  unes  contre  les  autres; 
il  en  extrait  six,  deux  permanentes  et  quatre  de  première  dentition  ;  le  soir 
même,  l'enfant  peut  distinguer  la  lumière,  et,  le  lendemain,  les  objets.  Il 
sortit  parfaitement  guéri,  dix-sept  jours  après  son  entrée. 

2°  Un  campagnard  entre  à  l'hôpital  pour  une  perte  complète  de  la  vue 
de  l'œil  droit,  datant  de  huit  mois.  Le  début  en  a  été  subit  et  n'a  été  pré- 
cédé ni  de  douleurs,  ni  de  mouches  volantes,  ni  d'étincelles  ;  il  ne  peut 
distinguer  le  jour  de  la  nuit  ;  pupilles  dilatées  et  immobiles.  Divers  traite- 
ments ont  été  employés  sans  succès.  La  deuxième  molaire  supérieure  droite 
est  cariée  ;  elle  est  extraite,  et  le  lendemain,  le  malade  commence  à  voir  les 
objets.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  est  guéri,  sans  avoir  subi  d'autre  trai- 
tement. 

1  The  Lancet,  janvier  1859. 
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ARTICLE    VI. 

Amauroses  spéciales. 

Nous  comprenons  dans  ce  groupe  Yamblyopie  congénitale,  la  pigmenta- 
tion rétinienne,  l'amaurose  par  embolie  de  V artère  centrale  de  la  rétine, 
l'amaurose  albuminurique  et  la  diabétique. 

1°  AMBLYOPIE  CONGÉNITALE. 

L'amblyopie  congénitale  est  une  affection  plus  commune  qu'on  ne  le 
croit  généralement.  Un  grand  nombre  de  personnes  qui  se  croient  affectées 
simplement  de  myopie,  qui  disent  avoir  la  vue  basse,  ont,  en  réalité,  une 
impuissance  congénitale  de  l'appareil  nerveux  optique,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  la  myopie  ne  peut  compliquer  cet  état  morbide. 

Les  sujets  se  plaignent  de  ne  pouvoir  distinguer  les  objets  un  peu  éloi- 
gnés. Leur  présente-t-on  à  lire  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  ils 
regardent  de  très-près  la  page  imprimée.  Ils  ne  peuvent  déchiffrer  les 
caractères  les  plus  fms.de  l'échelle  de  Jaeger.  Parfois,  les  verres  concaves  ou 
convexes  améliorent  un  peu  la  vision  ;  le  plus  souvent  cette  épreuve  donne 
un  résultat  négatif.  Il  existe  donc  une  diminution  plus  ou  moins  notable 
dans  Vacuité  de  la  vision;  aussi  quelques-uns  des  malades  ne  peuvent-ils 
se  conduire  seuls,  le  soir,  dans  les  rues. 

On  constate  parfois  une  sensibilité  inégale  des  diverses  portions  de  la 
rétine.  Tel  est  le  cas  d'un  homme  de  trente-deux  ans,  qui  m'a  consulté 
récemment,  et  qui  présente  une  amblyopie  congénitale  de  l'œil  droit  seu- 
lement, avec  un  léger  strabisme  convergent  de  ce  côté.  De  l'œil  affecté,  il 
voit  les  objets  placés  à  sa  gauche  et  à  sa  droite.  Il  ne' voit  que  confusément 
les  objets  placés  en  face  de  l'œil,  la  distance  de  l'objet  étant  égale  dans  les 
trois  positions. 

Le  plus  communément,  l'inspection  ophthalmoscopique  ne  révèle  aucune 
lésion  appréciable.  Babiol,  âgé  de  quatorze  ans,  me  consulte,  le  26  jan- 
vier 1865,  pour  savoir  s'il  peut  entrer,  comme  apprenti,  dans  un  atelier 
d'imprimerie.  Pour  lire  des  caractères  d'impression  ordinaires,  il  est  obligé 
de  placer  le  livre  près  de  ses  yeux.  Il  n'arrive  pas  à  déchiffrer  le  numéro  1 
de  l'échelle  de  Jaeger.  Il  ne  distingue  rien  avec  des  verres  concaves  n°  8. 
A  l'ophthalmoscope,  aucune  lésion  apparente,  ni  de  la  papille,  ni  de  la 
rétine,  ni  de  la  choroïde. 

Chez  d'autres  sujets,  on  constate  tous  les  signes  de  Y  atrophie  des  nerfs 
optiques  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

Obs.  CCLXï.  Amblyopie  congénitale  des  deux  cèles,  plus  prononcée  à  droite  qu'à 
gauche.  Atrophie  des  nerfs  optiques.  M.  0***,  âgé  de  vingt-sept  ans,  élève  en 
médecine,  me  consulte  le  7  juin  1861.  Il  a  toujours  eu  la  vue  mauvaise,  et  a  cher- 
ché inutilement  des  lunettes  pour  améliorer  la  vision.  De  l'œil  gauche,  il  lit  le 
numéro  1  de  Jauger,  à  13  centimètres.  Il  peut  lire  le  numéro  8,  jusqu'à  la  distance 
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de  50  centimètres.  Il  ne  distingue  pas  les  traits  des  personnes  qui  passent  de 
l'autre  côté  de  la  rue,  d'une  manière  suffisante  pour  les  reconnaître.  Pour  arriver 
à  ce  dernier  résultat,  il  est  obligé  de  mettre  devant  l'œil  un  verre  concave  n°  12. 
De  l'oeil  droit  il  ne  peut  distinguer,  au  point  de  le  lire,  que  le  numéro  5  de 
Jaeger.  Il  lit  le  numéro  8  à  14  centimètres  de  distance.  S'il  éloigne  le  livre  davan- 
tage, il  ne  voit  plus.  Tous  les  caractères  d'imprimerie  de  l'échelle,  depuis  le  nu- 
méro 5  jusqu'au  numéro  16,  lui  paraissent  recouverts  comme  d'un  voile.  Les 
verres  concaves  n°  12  à  n°  6  n'apportent  pas  la  moindre  amélioration  à  la  vision. 
A  l'ophthalmoscope,  la  papille  de  l'œil  gauche  présente  cette  couleur  blanche 
éclatante  que  l'on  trouve  dans  l'atrophie  des  nerfs  optiques.  Elle  est  riche  en 
vaisseaux,  ainsi  que  la  rétine.  11  n'existe  pas  d'altération  du  pigment  choroïdien. 
A  droite,  la  papille  est  un  peu  irrégulière,  à  diamètre  transversal  plus  étendu  que 
le  vertical  ;  de  la  même  teinte  blanche  éclatante  qu'à  gauche  ;  riche  en  vaisseaux 
ainsi  que  la  rétine.  Pas  d'altération  du  pigment  choroïdien.  Des  deux  côtés,  le 
fond  de  l'œil  présente  une  teinte  rosée. 

Chez  une  petite  fille,  âgée  de  douze  ans,  sœur  d'une  actrice  de  Paris,  la. 
vision  est  tellement  mauvaise,  que  l'enfant  arrive  difficilement  à  épeler  les 
lettres  du  numéro  16  de  Jaeger,  en  mettant  le  livre  à  la  distance  de  5  centi- 
mètres. Il  lui  est  impossible  d'assembler  les  lettres  et  de  prononcer  un  mot 
entier  instantanément.  Elle  ne  reconnaît  pas  les  objets  usuels,  au  delà  de 
40  centimètres  de  distance.  Des  verres  concaves  et  convexes  n'améliorent 
en  rien  la  vision.  La  papille  optique  est  petite  et  offre,  dans  une  bonne  por- 
tion de  son  étendue,  la  couleur  blanche  éclatante,  indice  certain  d'une 
atrophie  de  la  portion  médullaire  du  nerf  optique. 

Lorsqu'on  est  consulté  pour  une  affection  de  ce  genre,  on  cherche  d'abord 
si  des  verres  concaves  d'un  numéro  moyen  (20  à  30)  améliorent  la  vision, 
sans  fatiguer  celle-ci.  Dans  ce  cas,  on  en  permet  l'usage  pour  lire,  écrire  ou 
coudre.  On  recommande  des  frictions  excitantes  autour  de  l'orbite  et  sur 
les  paupières  ;  on  prescrit  un  régime  tonique  et  fortifiant,  des  affusions 
froides  sur  la  région  orbitaire.  L'électrisation  de  l'œil  ne  m'a  donné  aucun 
résultat  satisfaisant.  Chez  les  jeunes  enfants,  on  ajoute  l'exercice  métho- 
dique des  yeux.  Si  on  constate  à  l'ophthalmoscope  une  véritable  atrophie 
de  la  papille,  il  y  a  peu  à  compter  sur  les  ressources  précédentes. 

»°  PIGMENTATION  RÉTINIENNE. 

Cette  affection  est  encore  appelée  rétinite  pigrnentairc,  état  tigré  de  la 
rétine,  parce  que  cette  membrane  a  une  apparence  tachetée  comme  la  peau 
du  tigre;  morbus  arianus,  parce  que,  à  l'époque  où  la  maladie  n'était  pas 
encore  bien  connue,  de  Graefe  l'a  observée  sur  un  marquis  espagnol  nommé 
Ariani  :  elle  est  caractérisée  par  un  dépôt  plus  ou  moins  abondant  de  cel- 
lules pigmentaires  à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  de  la  rétine. 

Anatomie  pathologique.  Des  yeux  atteints  de  pigmentation  rétinienne 
ont  été  disséqués  par  Donders  \  Junge 2,  Schweigger  s.  Si  on  ajoute  à  ces 

i  Archiv.  fUr  Ophth.,  t.  III,  lre  part.,  p.  139.  ~  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XLV,  p.  265. 
Archiv.  fur  Ophth.,  t.  V,  1"  pari.,  p.  96. 
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détails  quelques-uns  de  ceux  que  révèle  l'examen  à  l'ophthalmoscope,  on  est 
conduit  aux  résultats  suivants  :  la  rétine  présente  un  réseau  irrégulier  de 
cellules  pigmentaires,  semblables  à  celles  de  la  choroïde,  soit  dans  toute 
son  étendue,  soit  dans  une  partie.  Elle  est  plus  ou  moins  atrophiée:  quel- 
quefois, la  couche  des  bâtonnets  a  disparu  ;  d'autres  fois,  tout  le  tissu  réti- 
nien manque  autour  des  vaisseaux  pigmentés  qui  sont  en  rapport  immédiat 
avec  la  choroïde,  et  les  couches  nerveuses  sont  remplacées  dans  ces  points 
par  une  espèce  de  détritus.  Dans  un  cas,  la  rétine,  depuis  Yora  serrata  jus- 
qu'à l'équateur  de  l'œil,  ne  présentait  aucun  de  ses  éléments  caractéristi- 
ques ;  elle  était  remplacée  par  une  membrane  trouble,  jaunâtre,  renfermant 
des  amas  pigmentaires,  des  fibres,  des  cellules,  des  noyaux  et  des  nucléoles 
de  nature  indéterminée.  Dans  un  autre,  il  existait  une  membrane  vasculaire, 
adhérant  à  la  rétine,  formée  de  fibres  minces  ramifiées,  à  noyaux,  pointillée 
et  striée  de  pigment.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  rétrécis  et  même  oblité- 
rés ;  les  parois  de  l'artère  centrale  et  de  ses  principales  branches  sont  épais- 
sies et  renferment  des  grains  calcaires  ;  l'artère  ophthalmique  a  offert  une 
dégénérescence  athéromateuse  ;  la  papille  est  atrophiée,  déprimée  ;  les  vais- 
seaux qui  la  parcourent  sont  entourés  de  pigment.  Dans  un  cas,  Donders  a 
trouvé,  aux  environs  de  Yora  serrata,  des  lignes  pigmentaires  formées  de  cor- 
puscules colloïdes  enveloppés  de  pigment.  Le  stroma  de  la  choroïde,  la  couche 
pigmentaire  de  cette  membrane,  peuvent  être  atrophiés,  les  vaisseaux  obli- 
térés dans  certains  points.  Cette  dernière  disposition  est  manifeste  sur  la 
figure  12  de  la  planche  III  (  voir  1. 1  )  :  là,  en  effet,  les  espaces  intervascu- 
laires  de  la  choroïde  sont  plus  grands  que  dans  l'état  normal,  et  l'on  con- 
state très-bien  l'oblitération  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  à  la  teinte 
grisâtre  contrastant  avec  la  couleur  rouge  des  autres  portions.  Le  pigment 
choroïdien  est  ici  plus  abondant  que  dans  un  œil  sain,  et  c'est  là  ce  qui 
donne  à  l'image  du  fond  de  l'œil  la  teinte  ardoisée.  La  sclérotique  peut  être 
amincie,  les  procès  ciliaires  atrophiés,  l'iris  présenter  des  traces  d'inflam- 
mation caractérisée  par  des  synéchies  postérieures.  Le  cristallin  offre  sou- 
vent des  opacités  irrégulières,  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Causes.  La  pigmentation  rétinienne  est  une  maladie  héréditaire.  Mooren1 
cite  une  famille  dans  laquelle,  sur  huit  enfants,  il  y  en  eut  quatre  atteints  de 
cette  affection.  Le  même  auteur  a  invoqué  l'influence  de  l'habitation  dans 
des  contrées  humides,  marécageuses.  Liebreich  2  a  fait  ressortir  le  rôle  que 
jouent  les  mariages  consanguins.  On  sait  l'influence  exercée  par  ces  sortes 
d'alliances  sur  la  production  du  crétinisme,  de  l'idiotie,  de  la  surdi-mutité. 
La  rétinite  pigmenteuse  se  rencontre  dans  une  proportion  plus  forte  chez 
ces  individus  que  chez  ceux  qui  ne  sont  pas  atteints  de  l'une  de  ces  infir- 
mités. Ainsi,  sur  30  idiots,  il  y  en  avait  3  ;  chez  l'un  de  ces  derniers,  les 
renseignements  ont  fourni  ce  résultat,  que  le  père  et  la  mère  sont  cou- 
sins et  descendent  d'une  famille  noble  où,  depuis  longtemps,  les  parents 
se  marient  entre  eux.  Sur  341  sourds-muets  qui  sont  à  Berlin,  241  ont 


1  Annal  d'oculist.,  t.  XLI,  p.  21.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XLV,  p.  201.  Deutsche  Kli- 
nik,  1861,  n°  G.  Archives  gêner,  de  médecine,  février  1862. 
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été  examinés  à  l'ophthalmoscope  ;  14  présentent  la  pigmentation  réti- 
nienne, proportion  considérable,  puisque,  d'après  les  recherches  de  Lie- 
breich,  toute  la  ville  de  Berlin  ne  renferme  peut-être,  en  tout,  que  de  20  à 
30  sujets  affectés  de  cette  maladie.  Sur  les  14  sourds-muets  atteints  de 
rétinite  pigmenteuse,  8  sont  israélites  ;  or,  on  sait  que  les  mariages  consan- 
guins sont  fréquents  parmi  les  juifs.  Dans  5  cas,  sur  les  14  qui  viennent 
d'être  rappelés,  les  parents  étaient  consanguins  ;  dans  7,  ils  ne  l'étaient 
pas;  dans  2,  les  renseignements  ont  été  insuffisants.  Dans  l'établisse  Tient 
des  enfants  sourds-muets  de  Paris,  Liebreich  a  trouvé  7  cas  de  rétinite 
pigmenteuse  :  3  de  ces  enfants  étaient  issus  de  germains.  Sur  18  sujets 
non  atteints  de  surdi-mutité,  et  affectés  de  rétinite  pigmenteuse,  il  a  con- 
staté qu'il  y  en  avait  8  nés  de  mariages  entre  cousins,  o  issus  de  parents 
non  consanguins  :  5  autres  n'ont  pu  donner  de  renseignements.  En  Russie, 
la  rétinite  pigmenteuse  est  très-rare  chez  les  sourds-muets,  ce  qui  tient 
probablement  à  la  prohibition  religieuse  des  mariages  consanguins,  obser- 
vée par  les  catholiques  grecs. 

Symptômes.  La  maladie  débute  dans  l'enfance  ou  plus  tard.  La  plupart 
des  sujets  disent  qu'ils  n'ont  jamais  eu  de  bons  yeux.  Il  en  est  qui  se  plai- 
gnent d'abord  d'obscurcissements  passagers  de  la  vision  sous  l'influence 
d'une  lumière  vive  ou  de  l'impression  d'objets  brillants.  Plus  tard,  ils  éprou- 
vent un  sentiment  de  pression,  de  tension,  de  fatigue  dans  le  fond  de 
l'orbite.  Dans  la  journée,  ils  ont  des  sensations  lumineuses  subjectives. 
Il  arrive  un  moment  où  ils  ne  peuvent  plus  se  conduire  après  le  coucher  du 
soleil.  En  général,  il  y  a  une  diminution  concentrique  de  l'étendue  du 
champ  visuel,  c'est-à-dire  que  celui-ci  se  rétrécit  de  la  périphérie  vers  le 
centre.  A.  de  Grœfe  *  a  remarqué  que  le  champ  visuel,  tout  en  se  rétrécis- 
sant concentriquement,  conserve  la  forme  arrondie,  tandis  que,  dans 
l'amaurose  avec  excavation  du  nerf  optique,  le  champ  visuel  diminue  et 
prend  presque  toujours  une  forme  allongée.  La  pigmentation  est,  d'après 
le  même  ophthalmologue,  en  rapport  avec  la  diminution  progressive  du 
champ  visuel,  c'est-à-dire  qu'elle  se  fait  par  cercles  concentriques  de  Vora 
serrata  vers  la  papille  ;  plus  la  maladie  est  avancée,  plus  la  pigmentation 
se  rapproche  du  centre  de  la  rétine.  D'après  nos  propres  observations,  ce 
phénomène  n'est  pas  constant.  Si  le  champ  de  la  vision  se  rétrécit  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  c'est  que  la  rétine  subit  une  autre  altération  que 
l'infiltration  pigmentaire,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par  l'inspection  des 
vaisseaux  de  cette  membrane  qui  diminuent  de  calibre  ou  même  s'obli- 
tèrent en  partie.  Du  rétrécissement  du  champ  visuel  résulte  une  autre 
conséquence,  c'est  que,  à  une  certaine  période,  les  malades  sont  privés  de 
la  faculté  de  voir  les  objets  placés  de  côté.  N'embrassant  qu'une  étendue 
restreinte  des  objets  placés  en  face  d'eux,  ils  sont  obligés,  pour  les  voir, 
d'imprimer  sans  cesse  à  leurs  yeux  des  mouvements  de  droite  à  gauche  et 
de  gauche  à  droite.  Mooren 2  a  reconnu  que  Vacuité  de  la  vision  n'est  nul- 

i  Archiv.  fur  Ophth.,  t.  IV,  2e  part ,  et  Annal,  d'oculist.,  t.  XLV,  p.  186.  -  2  Annal. 
d'oculist.,.l.  XLI,  p.  23. 
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lement  en  rapport  avec  l'étendue  du  champ  visuel  ;  il  a  rencontré  des  sujets 
dont  le  champ  visuel  est  restreint  et  qui  lisent  les  caractères  les  plus  fins; 
d'autres,  qui,  avec  un  champ  visuel  trois  ou  quatre  fois  plus  grand,  peu- 
vent à  peine  reconnaître  le  numéro  14  de  Jaeger. 

A  l'ophthalmoscope,  on  reconnaît  des  altérations  qui  varient  d'après  le 
degré  de  la  maladie.  Au  début,  on  voit  à  la  surface  de  la  rétine  de  petites 
taches  d'un  brun  sale  ou  noires,  déchiquetées  à  la  circonférence,  suivant  le 
trajet  des  vaisseaux  de  la  rétine  ;  quelques-unes  sont  Comme  à  cheval  sur 
ces  vaisseaux.  Le  fond  de  l'œil  a  conservé  la  couleur  rosée  ;  la  vascularisa- 
tion  de  la  rétine  n'a  pas  subi  de  changements  ;  la  papille  offre  les  dimen- 
sions et  la  couleur  ordinaires. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  papille  optique  est  très-pâle,  les  vaisseaux  en 
sont  exigus  ;  parfois  ils  ont  en  partie  disparu  ;  la  vascularisation  de  la  rétine 
a  notablement  diminué.  La  rétine  est  couverte  d'une  foule  de  petites  pla- 
ques noirâtres  qui  envoient  des  prolongements  en  divers  sens,  se  rejoignant 
les  uns  les  autres,  d'où  résulte  une  espèce  de  réseau  à  mailles  plus  ou 
moins  serrées.  Les  taches  de  la  rétine  rappellent  l'aspect  des  corpuscules 
osseux  vus  au  microscope.  Le  fond  de  l'œil  n'a  plus  cette  teinte  rosée  qui 
est  l'indice  de  l'état  normal.  L'image  ophthalmoscopique  peinte  sur  la  len- 
tille est,  en  effet,  d'un  gris  rougeâtre  sale,  ou  même  d'une  teinte  ardoisée 
(pi.  III,  fig.  12).  Ces  dernières  particularités  prouvent  que  la  choroïde  elle- 
même  a  subi  des  altérations  graves.  On  constate  en  effet,  dans  quelques  cas, 
que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  sont  oblitérés,  atrophiés.  Cette  disposition 
est  manifeste  sur  la  figure  12  de  la  planche  III.  L'éclairage  latéral  à  la  lampe, 
l'examen  de  l'œil  avec  le  miroir  font  reconnaître,  chez  la  plupart  des  sujets, 
des  opacités  irrégulières  du  cristallin. 

Marche.  Terminaisons.  La  pigmentation  de  la  rétine  est  une  affection  à 
marche  lente.  Mooren  et  Donders  pensent  qu'elle  met  de  vingt  à  trente 
ans  pour  se  terminer  par  la  cécité  complète.  Elle  se  complique  parfois  beau- 
coup plus  tôt  de  phénomènes  qui  abolissent  rapidement  la  vision.  Tel  est 
le  cas  d'un  sujet  qui  a  été  soumis  à  mon  observation  : 

Obs.  CCLXII.  Pigmentation  de  la  rétine.  Cécité  complète  survenue  promptement. 
Chauveau,  âgé  de  vingt  ans,  meunier,  se  présente  à  ma  clinique,  le  15  octobre 
1863.  11  raconte  n'avoir  jamais  eu  de  bons  yeux.  Il  y  a  un  an,  il  a  perdu  complè- 
tement la  vue,  au  point  de  ne  plus  pouvoir  se  conduire,  dans  l'espace  de  deux 
jours.  Des  sangsues  appliquées  derrière  les  oreilles,  des  purgatifs  n'ont  produit 
aucun  amendement. 

Aujourd'hui,  lorsqu'on  le  place  en  face  du  grand  jour,  il  ne  voit  qu'un  brouillard. 
Il  n'aperçoit  même  pas  l'ombre  de  la  main  que  l'on  fait  passer  devant  les  yeux. 
La  lumière  du  jour  le  gêne  néanmoins,  et  le  porte  à  fermer  les  yeux,  en  même 
temps  qu'il  est  pris  d'un  peu  de  larmoiement.  Les  yeux  sont  sains  en  apparence, 
les  mouvements  du  globe  sont  normaux;  la  santé  générale  est  bonne. 
Par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  on  constate  qu'il  existe,  dans  l'épaisseur  du 
cristallin  gauche  seulement,  plusieurs  petits  points  opaques,  disséminés  particu- 
lièrement à  la  périphérie  de  la  lentille. 

Avec  le  miroir,  le  fond  de  l'œil,  au  lieu  de  paraître  rosé,  est  d'une  teinte  gri- 


PIGMENTATION   RÉTINIENNE.  455 

sâtre.  Avec  le  miroir  et  la  lentille,  on  reconnaît  que  la  papille  est  pâle,  les  artères 
ont  des  dimensions  plus  exiguës  que  dans  l'état  normal;  sur  la  rétine,  la  vascula- 
risation  est  notablement  diminuée.  L'image  ophthalmoscopique  est  d'un  gris  rou- 
geàtre  sale  ;  elle  présente  un  nombre  considérable  de  petites  taches  noirâtres, 
disséminées  irrégulièrement.  Quelques-unes  de  ces  taches  sont  comme  à  cheval 
sur  les  vaisseaux  rétiniens.  En  plusieurs  points,  elles  sont  réunies  entre  elles  par 
des  stries  de  même  couleur.  Elles  ressemblent  assez  bien  aux  corpuscules  osseux 
vus  au  microscope. 

Dans  le  cours  de  la  rétinite  pigmenteuse,  on  constate  aussi  parfois  la 
production  d'un  décollement  de  la  rétine,  d'hémorragies  de  cette  mem- 
brane, l'opacité  du  corps  vitré.  Rien  de  plus  commun,  comme  nous 
l'avons  déjà  fait  entrevoir,  qu'un  trouble  du  cristallin,  une  cataracte  de 
mauvaise  nature,  à  laquelle  il  faut  bien  se  garder  de  toucher  dans  ces  cas. 

Obs.  CCLXIIÏ.  Rétinite  pigmenteuse  compliquée  de  cataractes.  Favre,  âgé  de  cin- 
quante-sept ans,  cartonnier,  se  présente  à  ma  clinique,  depuis  plusieurs  mois,  à 
des  intervalles  éloignés,  pour  solliciter  une  opération  de  cataracte.  Le  23  décembre 
1863,  il  nous  apprend  que,  de  tout  temps,  il  avait  de  la  peine  à  se  conduire  le 
soir,  dans  les  rues.  Depuis  dix  à  douze  ans,  la  vue  a  baissé.  L'œil  gauche  est  le 
siège  d'une  petite  opacité  capsulaire  antérieure,  et  d'une  autre  opacité  profonde, 
à  concavité  antérieure,  résidant  ?oit  dans  les  couches  corticales  profondes,  soit 
dans  la  demi-capsule  postérieure.  A  Fophthalmoscope,  la  papille  est  pâle  ;  on  y 
découvre  seulement  un  vaisseau  qui  se  porte  en  haut,  un  autre  qui  se  porte  en 
bas.  Toute  la  face  interne  de  la  rétine  est  couverte  d'une  foule  de  petites  plaques 
noirâtres,  qui  envoient  des  prolongements  en  divers  sens,  qui  se  rejoignent  même, 
par  places,  les  unes  avec  les  autres.  L'œil  droit  présente  une  petite  opacité  capsu- 
laire antérieure  ;  une  autre  opacité  autour  du  noyau,  qui  ne  permet  pas  d'explorer 
à  l'ophthalmoscope  l'état  de  la  rétine.  Je  déclare  formellement  à  ce  malade  que  ses 
cataractes  ne  sont  pas  opérables. 

Nature  de  la  maladie.  Des  opinions  diverses  ont  été  émises  sur  la 
nature  de  la  pigmentation  rétinienne.  La  plupart  des  auteurs  en  placent  le 
point  de  départ  dans  une  phlegmasie  des  membranes  profondes  de  l'œil. 
Mooren  ne  voit  dans  le  pigment  rétinien  qu'une  transformation  de  la  ma- 
tière colorante  du  sang;  pour  Quaglino,  il  y  a  une  perversion  de  la  nutri- 
tion qui  permet  au  pigment  choroïdien  de  passer  à  travers  la  rétine  ;  c'est 
également,  à  peu  de  chose  près,  l'opinion  de  De  val.  Si  on  se  reporte  à  ce 
qui  a  été  dit  précédemment  des  symptômes  et  des  altérations  anatomiques 
de  la  pigmentation  rétinienne,  on  reconnaît  que  celle-ci  est  une  affection 
complexe,  dans  laquelle  l'élément  inflammatoire  joue  un  rôle  incontestable. 

Le  dépôt  de  pigment  proprement  dit  sur  la  rétine  semble  ici  un  épiphé- 
nomène,  et  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  pigmentation  rétinienne  n'est 
qu'une  variété  de  rétino-choroïdite. 

Diagnostic.  La  pigmentation  rétinienne  est  facile  à  reconnaître  ;  c'est 
avec  certaines  choroïdites  qu'on  peut  seulement  la  confondre.  On  ne 
prendra  pas  les  taches  de  la  rétine  pour  des  amas  de  pigment  choroïdien, 
en  faisant  attention  que,  dans  la  rétinite  pigmenteuse,  les  dépôts  pigmen- 
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taires  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  rétine,  sur  lesquels  ils  sont 
parfois  placés  comme  à  cheval  ;  qu'ils  ne  se  trouvent  pas  au  milieu  ou 
sur  les  confins  d'une  grande  plaque  blanche  ou  grise,  comme  cela  se  voit 
dans  les  atrophies  commençantes  de  la  choroïde  (pi.  V,  fig.  18).  L'existence 
d'opacités  cristalliniennes,  un  certain  trouble  de  l'humeur  vitrée,  peu- 
vent rendre  le  diagnostic  difficile,  en  raison  de  l'impossibilité  de  saisir 
l'image  ophthalmoscopique. 

Pronostic.  Toute  la  gravité  de  la  maladie  ressort  suffisamment  de  la 
description  précédente. 

Traitement.  Si  l'affection  est  réellement  de  nature  inflammatoire,  les 
antiphlogistiques  locaux,  les  révulsifs  de  toutes  sortes  doivent  être  con- 
seillés. On  prescrit  des  sangsues  tous  les  mois  aux  tempes,  des  onctions 
hydrargyriques  autour  de  l'orbite,  l'application  de  vésicatoires  en  perma- 
nence derrière  les  oreilles,  ou  des  onctions  sur  la  même  région  avec  une 
pommade  stibiée  additionnée  d'huile  de  croton.  On  administre,  tous  les 
huit  ou  quinze  jours,  un  purgatif.  On  éloigne  de  l'œil  toutes  les  causes  de 
congestion  et  d'irritation.  Dans  un  cas  cité  par  Mooren,  la  décoction  de 
Zittmann  et  l'administration  de  mercuriaux  à  l'intérieur  ont  diminué  les 
symptômes  d'irritation  et  amélioré  la  vision.  Le  même  médecin  a  pratiqué 
sur  un  autre  malade  Yiridectomie  pour  diminuer  la  pression  intra-oculaire. 
Il  n'a  pu  vérifier  les  résultats  donnés  par  cette  opération. 

3»  AMAUROSE  PAR  EMBOLIE  DE  L'ARTÈRE  CENTRALE  DE  LA  RÉTINE. 

La  formation  d'embolies,  dans  l'artère  centrale  de  la  rétine,  est  une  des 
causes  de  ces  amauroses  qui  surviennent  brusquement,  et  contre  lesquelles 
la  thérapeutique  est  si  souvent  impuissante.  C'est  aux  travaux  de  R.  Lie- 
breich1  et  de  A .  de  Grœfe2  que  nous  devons  la  connaissance  de  cette  affection. 

Causes.  Sur  sept  cas  observés,  on  a  rencontré  six  fois  une  affection  con- 
comitante du  cœur.  Dans  un  des  faits  rapportés,  il  y  avait  des  lésions 
complexes  :  une  insuffisance  des  valvules  aortiques,  avec  hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  et  rétrécissement  commençant  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  correspondant. 

Symptômes.  Les  malades  se  plaignent  tout  à  coup  d'éprouver,  devant 
l'un  des  yeux,  une  sensation  de  trouble  ;  l'œil  est  voilé  comme  par  un 
nuage.  En  quelques  instants,  le  champ  visuel  est  obscurci,  puis  la  vision 
s'éteint  le  plus  souvent  d'une  manière  définitive  ;  quelquefois  il  y  a  un 
retour  momentané,  mais  incomplet,  de  la  faculté  visuelle  pendant  un  temps 
fort  court,  puis  l'œil  retombe  pour  toujours  dans  l'obscurité  complète. 

L'examen  de  l'organe  avec  l'ophthalmoscope  rend  compte  de  la  cécité 
et  de  la  nature  de  la  lésion  ;  mais,  pour  cela,  il  est  nécessaire  que  cet  exa- 
men soit  fait  très-promptement  après  la  période  d'invasion  du  mal.  On 
constate  l'arrêt  de  la  circulation  dans  les  branches  et  dans  les  rameaux 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XLVII,  p.  125;  Atlas  d'ophth.,  pi-  VIII,  fig.  4  et  5.  —  2  Archiv. 
fur  Opkth.,  t.  V,  l'e  part.,  p.  156-157. 


AMAUROSE   PAR   EMBOLIE   DE   L'ARTÈRE   CENTRALE   DE   LA   RÉTINE.        457 

vasculaires  de  la  rétine  ;  le  sang  cesse  d'arriver  à  cette  membrane.  Per- 
sonne n'ignore  l'influence  exercée  par  la  circulation  sur  les  fonctions  du 
système  nerveux.  C'est  parce  que  la  rétine  cesse  d'être  abreuvée  par  le 
sang  artériel  qu'elle  perd  son  excitabilité  à  la  lumière. 

La  papille  optique  est  normale  ;  les  vaisseaux  qui  la  parcourent,  ceux  de 
la  rétine  sont  devenus  d'une  ténuité  excessive  ;  ils  paraissent  filiformes  ; 
quelques-uns  semblent  même  complètement  vides  de  sang.  Quelques  ob- 
servateurs ont  noté  que  les  artères  de  la  rétine  sont  parfois  distendues,  à 
quelques  places  seulement,  par  des  caillots  épais,  opaques  et  d'une  couleur 
vineuse.  Ils  ont  vu  les  rameaux  les  plus  ténus  qui  se  dirigent  vers  la  tache 
jaune  distendus,  de  façon  à  être  plus  apparents  que  dans  l'état  normal, 
mais  le  bout  central  en  est  entièrement  vide.  Les  veines,  plus  grêles  que 
dans  l'état  physiologique,  ont  paru  irrégulièrement  remplies,  et  rétrécies 
au  niveau  de  leur  point  de  sortie  de  l'œil. 

Au  niveau  du  point  de  la  rétine  correspondant  à  la  macula,  on  aperçoit 
généralement  une  petite  tache  rouge.  Cette  tache  est  très-probablement  le 
résultat  d'une  petite  apoplexie  rétinienne.  Quelques  ophthalmologues  l'ont 
expliquée  autrement  :  ils  pensent  qu'elle  n'est  vue,  dans  ce  point,  que  par 
le  fait  d'une  illusion  d'optique  ;  elle  résulterait  de  ce  que  les  parties  qui 
entourent  la  macula  ayant  pris  une  couleur  grisâtre,  à  la  faveur  de  l'exsu- 
dation qui  se  développe  sur  la  rétine,  consécutivement  aux  troubles  circu- 
latoires de  cette  membrane,  la  portion  la  plus  ténue  de  celle-ci,  correspon- 
dant à  la  macula,  permet  de  voir  par  transparence  la  coloration  rosée  de  la 
choroïde.  Cette  interprétation  ne  nous  semble  pas  admissible,  au  moins  pour 
tous  les  cas.  Dans  le  fait  que  nous  relaterons  plus  loin  (p.  458),  nous  avons' 
constaté  l'existence  de  la  tache  rouge  au  début  du  mal,  conséquemment 
à  une  époque  où  l'exsudation  rétinienne  ne  s'était  pas  encore  développée  ; 
la  pâleur  générale  du  fond  de  l'œil  dénotait  également  un  arrêt  dans  la 
circulation  de  la  choroïde;  enfin,  quelques  jours  plus  tard,  nous  avons 
constaté  deux  foyers  hémorragiques  dans  l'œil  sain,  dont  la  circulation  ré- 
tinienne n'était  pas  interrompue  ;  et,  trois  mois  plus  tard,  alors  que  la  tache 
primitive  de  l'œil  droit  était  résorbée,  il  s'était  formé  sur  la  rétine,  de  ce 
côté,  deux  nouveaux  petits  foyers  hémorragiques. 

L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  s'accompagne  parfois  d'em- 
bolie dans  les  artères  ciliaires  courtes  postérieures  qui  se  distribuent  à  la 
choroïde,  et  qui  sont  fournies,  tout  comme  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
par  l'artère  ophthalmique.  On  ne  saurait  se  rendre  compte  autrement  de  la 
pâleur  que  présente  le  fond  de  l'œil  ;  ce  ne  sont  pas  les  artères  de  la  rétine 
qui  donnent  à  ce  fond  la  coloration  rosée  qu'il  présente  dans  l'état  normal. 
Cette  coloration  est  propre  à  la  choroïde  vue  par  transparence  à  travers 
la  rétine,  qui  n'a  pas  de  coloration  propre  à  elle. 

Les  troubles  de  la  circulation  rétinienne  donnent  lieu  promptement  à 
des  modifications  dans  la  structure  de  cette  membrane.  Quelquefois  on  les 
reconnaît  au  bout  de  quarante-huit  heures.  La  papille  optique  offre  un 
trouble  strié,  peu  apparent,  qui  se  propage,  dans  une  petite  étendue,  le 
long  des  gros  vaisseaux,  vers  le  haut  et  vers  le  bas  de  la  rétine.  La  région 
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de  la  macula  et  son  pourtour  sont  envahis  par  une  opacité  grisâtre  ou  lac- 
tescente, qui  donne  l'idée  d'une  sorte  de  voile  étendu  sur  la  rétine.  A  une 
époque  plus  avancée,  ce  trouble  lactescent  disparaît  ;  le  fond  de  l'œil  a 
repris  son  éclat  et  sa  coloration,  comme  dans  l'état  normal.  La  circulation 
rétinienne  se  rétablit,  mais  la  vision  n'est  pas  recouvrée.  Plus  tard  encore, 
il  arrive  à  la  rétine  ce  qui  se  passe  pour  tous  les  organes  qui  cessent  de 
fonctionner  :  ils  s'atrophient.  Les  artères  diminuent  graduellement  de 
calibre,  et  la  papille  optique  prend  cette  couleur  blanche  caractéristique  qui 
est  l'indice  certain  d'une  atrophie  du  tronc  nerveux. 

Diagnostic.  Il  est  fondé  sur  l'ensemble  des  signes  subjectifs  et  objectifs 
que  nous  avons  énumérés  :  abolition  subite  de  la  vision;  modification 
spéciale  de  la  rétine  au  pourtour  de  la  tache  jaune  ;  point  rouge  central  de 
la  fovea;  état  de  vacuité  des  artères  qui  renferment  aussi  parfois  des  cail- 
lots opaques;  circulation  spéciale  dans  les  veines  rétiniennes;  coexistence 
très-fréquente  d'une  affection  organique  du  cœur. 

Marche.  Terminaison.  La  maladie  se  termine  toujours  par  la  cécité 
complète;  si,  dans  quelques  cas,  les  moyens  thérapeutiques  mis  en  usage 
contre  elle  ont  produit  une  amélioration,  celle-ci  a  été  insignifiante  et  de 
courte  durée. 

Traitement.  On  a  employé  les  émissions  sanguines  locales  et  une  médi- 
cation dérivative,  ce  qui  a  procuré  une  légère  amélioration  momentanée. 
A.  de  Graefe  n'a  pas  obtenu  de  meilleurs  résultats  par  l'iridectomie.  Les 
frictions  excitantes  sur  l'orbite,  l'électrisation  de  l'œil,  pour  stimuler  la 
circulation  de  l'organe,  ne  m'ont  donné  aucun  résultat  satisfaisant. 

Obs.  CCLXIV.  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  probablement  des  ar- 
tères c'diaives  courtes  postérieures.  Atrophie  consécutive  du  nerf  optique.  X***,  âgé 
de  soixante  ans,  ancien  officier,  avait  la  vue  bonne  des  deux  côtés.  Il  se  servait, 
pour  lire,  de  verres  convexes  n°  16.  Pendant  son  séjour  en  Afrique,  en  1841,  il  a 
été  pris  plusieurs  fois  d'une  abolition  de  la  vision,  qui  se  rétablissait  au  bout  de 
quelques  heures. 

Le  15  mars  1864,  dans  la  soirée,  il  se  plaint  tout  à  coup  d'apercevoir  un 
nuage  devant  l'œil  droit  ;  ce  nuage  est  entremêlé  de  quelques  lueurs,  devient  de 
plus  en  plus  épais,  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  la  vision  est  complètement 
abolie  à  droite. 

Le  lendemain,  X***  m'est  envoyé  par  son  médecin,  le  docteur  Fleury.  De  l'œil 
gauche,  le  patient  lit  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  en  se  servant  de 
verres  convexes  n°  16.  L'examen  ophthalmoscopique  montre  une  papille  rosée,  un 
fond  d'œil  rosé,  une  rétine  parcourue  de  vaisseaux  sanguins  d'un  calibre  ordinaire. 

A  droite,  la  vision  est  abolie.  X***  ne  distingue  qu'une  légère  lueur,  à  sa  droite, 
en  portant  l'œil  fortement  en  dehors.  S'il  regarde  de  face,  il  est  dans  les  ténèbres. 
A  l'ophthalmoscope,  le  fond  dé  l'œil  présente  une  pâleur  qui  contraste  avec  la 
couleur  rosée  du  fond  de  l'œil  opposé.  La  papille  est  normale,  les  vaisseaux  qui  la 
parcourent,  ceux  delà  rétine  sont  filiformes;  quelques-uns  même  paraissent  vides 
de  sang.  En  dedans  de  la  papille  (image  renversée),  à  la  place  occupée  par  la  ma- 
cula, on  aperçoit  une  petite  tache  rouge.  (Repos  des  yeux  ;  médication  purgative  ; 
pèdiluves.) 

Le  24  mars,  le  fond  de  l'œil  droit  est  moins  pâle,  excepté  en  dedans  (image 


AMAUROSE   ALBUMINURIQUE.  459 

renversée).  Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  en  partie  remplis  par  du  sang.  La  tache 
rouge  correspondant  à  la  macula  est  moins  accentuée  qu'il  y  a  huit  jours.  Même 
état  de  la  vision.  {Onctions  sur  les  paupières  avec  un  Uniment  excitant.) 

Le  31,  il  distingue  l'ombre  de  ma  figure  en  regardant  de  face;  il  lui  est  impos- 
sible de  reconnaître  aucun  objet.  A  l'ophthalmoscope,  la  moitié  inférieure  de  la 
rétine  semble  comme  voilée;  les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang.  La  tache  rouge 
de  la  macula  persiste. 

Le  4  avril,  même  état  de  la  vision  ;  le  patient  ne  distingue  le  jour  qu'en  por- 
tant l'œil  fortement  en  dehors.  La  moitié  externe  de  la  rétine  (image  renversée) 
est  claire,  pendant  que  la  moitié  interne  et  inférieure  présente  un  certain  trouble. 
Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  plus  ténus  que  dans  l'œil  opposé.  Dans  l'œil  gauche, 
je  constate  deux  petits  foyers  hémorragiques  de  la  rétine.  (  Èleclrisation  de 
l'œil  droit.) 

Le  14,  le  champ  visuel  s'agrandit  un  peu,  tout  en  restant  aussi  sombre.  En  re- 
gardant fortement  à  droite,  le  patient  distingue  des  clous  dorés  d'une  porte  bat- 
tante et  la  main  de  sa  femme  qui,  à  un  moment  donné,  vient  masquer  les  clous. 
Pendant  la  séance  d'électrisation,  il  accuse,  pour  la  première  fois,  la  sensation 
d'une  étincelle. 

Le  9  juin,  même  état  de  la  vision.  Papille  rosée;  vaisseaux  rétiniens  normaux  ; 
deux  petits  foyers  hémorragiques  de  la  rétine  en  bas  et  en  dedans  de  la  papille. 

Le  24  août,  pas  de  changement  dans  la  faculté  sensitive  de  la  rétine.  La  moitié 
inférieure  de  la  papille  présente  la  nuance  blanchâtre  propre  à  l'atrophie  du  nerf 
optique.  Les  artères  du  disque  sont  manifestement  en  voie  d'atrophie. 
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Les  troubles  de  la  vision  dans  l'albuminurie  avaient  été  remarqués  et 
signalés  par  Bright,  Addison,  Simpson,  Rayer.  Ces  faits  n'ont  attiré  l'atten- 
tion des  pathologistes  qu'à  l'époque  où  Landouzy 1  en  fit  ressortir  la  fré- 
quence. Le  savant  médecin  de  Reims  affirmait  que  l'affaiblissement  de  la 
vue  est  un  symptôme  presque  constant  dans  cette  maladie,  qu'il  en  est 
même  le  signe  initial,  avant  l'invasion  des  autres  accidents  ;  que  l'amau- 
rose  disparaît  et  revient  en  même  temps  que  le  dépôt  albumineux  des 
urines.  On  verra  plus  loin  qu'il  y  a  une  certaine  exagération  dans  ces  opi- 
nions. Toutefois  le  professeur  Forget2  ne  tarda  pas  aies  confirmer,  au 
moins  en  partie.  Jusqu'à  ce  que  l'ophthalmoscope  eût  été  introduit  dans 
la  pratique,  on  s'en  tenait  à  des  hypothèses  sur  la  véritable  nature  de 
l'amaurose  albuminurique.  Landouzy  n'ayant  trouvé,  dans  aucun  cas, 
aucune  altération,  ni  dans  les  yeux,  ni  dans  les  nerfs  optiques,  ni  dans  le 
cerveau,  examinés  après  la  mort,  en  était  réduit  à  faire  des  conjectures 
sur  la  cause  de  l'affaiblissement  de  la  vision  ;  il  croyait  à  une  altération  du 
système  nerveux  ganglionnaire.  Les  recherches  ophthalmoscopiques  de 
Turk3,   Lécorché4,    Desmarres5,  Theile6,   Heymann7,  de  Graefe8,  Lie- 

1  Comm.  à  l'Acad.  des  sciences,  octobre  1849.  —  2  Annal,  d'oculist..  t.  XXII,  p.  180. 
—  3  Zeittschrift  der  Gesells.  der  Aerzte  zu  Wien,  1850,  p.  4.  —  4  Thèses  de  Paris,  1858, 
n°  150.  -  8  Maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  516.  —  e  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXI,  p.  233.  — 
7  Archiv.  .fur  Ophthal.,  t,  II,  2"  part.,  p.  157.  —  s  Annal,  d'oculist.,  t.  XLIX,  p.  137. 
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breich1,  etc.,  ont  démontré  qu'il  existe,  dans  bon  nombre  de  cas,  des 
lésions  prononcées  et  caractéristiques  dans  la  rétine. 

Anatomie  pathologique.  Chez  quelques  sujets,  on  n'a  rencontré  aucune 
altération  ni  du  côté  de  l'œil,  ni  dans  les  centres  nerveux,  ainsi  qu'on  a  pu 
s'en  assurer  par  l'autopsie.  Sur  quinze  cas  cités  par  Wagner,  deux  fois  on 
ne  put,  malgré  l'emploi  de  l'ophthalmoscope,  découvrir,  pendant  la  vie, 
aucune  lésion.  Après  la  mort,  l'examen  anatomique  du  globe,  du  cerveau 
et  des  nerfs  optiques  ne  fit  reconnaître  aucune  altération  anatomique.  Dans 
un  cas,  Theile  a  constaté  un  ramollissement  de  certaines  parties  de  l'en- 
céphale, couches  optiques,  pourtour  des  ventricules  latéraux  et  même  des 
nerfs  optiques.  C'est  surtout  dans  la  rétine  qu'on  découvre  des  altérations 
de  structure,  décrites  dans  les  autopsies  faites  par  Heymann  et  de  Graefe. 
La  papille  optique  est  parfois  normale,  d'autres  fois  gonflée,  avec  une  exca- 
vation au  centre  ;  les  fibres  qui  la  composent  ont  été  vues  épaisses  et 
durcies.  La  rétine  présente  des  taches  d'un  blanc  jaunâtre,  reconnues  au 
microscope  être  une  dégénérescence  graisseuse  de  la  couche  des  cellules  à 
ganglions  de  la  rétine.  Celle-ci  est  parsemée  de  nombreuses  taches  hémor- 
ragiques infiltrées  de  graisse  ;  les  fibres  rayonnées  en  sont  hypertrophiées. 
La  couche  des  bâtonnets  a  en  grande  partie  disparu.  Dans  ces  cas,  toutes  les 
couches  de  la  rétine  étaient  converties  tout  autour  de  la  papille  en  fibres 
très-fines,  réfractant  fortement  la  lumière.  On  a  aussi  constaté  un  décolle- 
ment de  la  rétine,  et  entre  celle-ci  et  la  choroïde,  la  présence  d'une  masse 
coagulée,  amorphe.  Les  fibres  des  nerfs  optiques  ont  présenté,  dans  leur 
intervalle,  une  grande  quantité  de  corps  amylacés,  caractérisés  par  leurs 
raies  concentriques  et  par  la  couleur  violette  prise  au  contact  de  l'iode  et 
l'acide  sulfurique. 

Causes.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  fréquence  des  troubles 
visuels  dans  l'albuminurie.  Nous  avons  déjà  dit  que,  d'après  Landouzy, 
ces  troubles  sont  très-fréquents  et  constituent  le  signe  initial  de  la  maladie. 
Lécorché  n'a  rencontré  que  sept  cas  d'amaurose  sur  dix-sept  albuminuri- 
ques;  Frerichs2,  dix  cas,  à  un  degré  plus  ou  moins  développé,  sur  soixante- 
dix-huit  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Bright.  Celle-ci  se  rencontrant  plus 
fréquemment  dans  la  jeunesse  que  dans  les  autres  âges  de  la  vie,  il  n'y  a 
rien  d'étonnant  que  cette  variété  d'amaurose  ait  été  vue  principalement 
chez  de  jeunes  sujets.  On  la  dit  aussi  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  qu'on  englobe,  dans  le  même 
groupe,  les  troubles  de  la  vue  qui  se  manifestent  chez  la  femme  enceinte 
atteinte  souvent  d'albuminurie.  Il  résulte  des  recherches  de  Berckmann  et 
de  Traube 3,  que  ce  n'est  pas  seulement  la  néphrite  diffuse,  mais  aussi  la 
dégénérescence  amyloïde  des  reins,  qui  se  compliquent  d'altérations  anato- 
miques  de  la  rétine.  Les  troubles  de  la  vision  se  rencontrent  plus  fréquem- 
ment dans  l'albuminurie  chronique  que  dans  l'aiguë;  ils  sont  rares  dans 
l'albuminurie  consécutive  à  la  scarlatine. 

»  Atlas  d'ophth.,  pi.  VIIT  et  IX.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXIV,  p.  285.  -  s  Horner, 
Klinische  Monats.  fur  Augenh.,  janvier  1863. 
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Symptômes.  Tantôt  les  deux  yeux  sont  atteints  simultanément;  d'autres 
fois  ils  s'affectent  l'un  après  l'autre.  Au  début,  la  vision  est  troublée  par 
l'apparition  de  mouches.  La  vue  se  fatigue  promptement.  Chez  quelques 
malades,  l'amaurose  est  accompagnée  de  strabisme  ou  de  diplopie  ;  chez 
d'autres,  il  existe  de  Y héméralopie  ou  de  la  nyctalopie.  Un  jeune  homme  de 
vingt  ans,  cité  parLandouzy,  voyait  clairement  depuis  le  matin  huit  heures; 
la  nuit,  l'obscurcissement  delà  vision  était  tel,  qu'il  lui  était  impossible  de 
distinguer,  ni  les  personnes  placées  près  de  son  lit,  ni  les  tasses  de  boisson 
qu'on  lui  préparait.  Le  champ  de  la  vision  offre  souvent  des  interruptions; 
un  sujet  observé  par  Lécorché,  en  se  regardant  dans  une  glace,  voyait  la 
partie  supérieure  et  inférieure  du  visage,  mais  ne  pouvait  voir  son  œil. 
Dans  quelques  cas,  les  malades  perdent  la  faculté  de  distinguer  les  cou- 
leurs ;  ils  ont  la  vue  courte,  non  par  myopie,  mais  par  impuissance  de 
la  rétine.  Quelques-uns  accusent  de  la  photophobie,  la  perception  de  traî- 
nées lumineuses,  d'anneaux  brillants.  A  une  époque  plus  avancée,  la  rétine 
s'affaiblit  progressivement,  et  il  en  résulte  une  perte  totale  de  la  vision.  On 
a  noté  quelquefois  un  exophthalmos,  qu'on  a  cru  devoir  expliquer  par  une 
infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Chez  aucun  des  malades 
observés  par  Landouzy  il  n'existait  de  troubles  appréciables  de  l'ouïe,  de 
l'odorat,  du  goût,  de  la  parole  et  de  l'intelligence. 

Signes  ophthalinoscopiques.  (PL  IV,  lîg.  15.)  Au  début  du  mal,  la 
papille  semble  agrandie  et  plus  saillante  ;  elle  est  hyperhémiée,  les  artères 
en  sont  parfois  animées  de  pulsations  spontanées.  Elle  offre  un  aspect 
trouble  et  grisâtre  lorsqu'elle  devient  le  siège  d'une  infiltration  séreuse. 
Autour  de  la  papille,  et  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue,  on  aper- 
çoit une  zone  blanche  et  opaque  due,  suivant  Liebreich,  à  la  sclérose 
ou  endurcissement  commençant  des  fibres  nerveuses,  ainsi  qu'à  la  dégéné- 
rescence graisseuse  des  éléments  du  tissu  connectif .  A  la  circonférence  de 
cette  zone  banchâtre  se  voient  de  petits  points  ronds,  blancs  ou  blancs  jau- 
nâtres, indiquant  une  transformation  graisseuse  des  éléments  de  la  rétine. 
On  aperçoit  quelquefois  les  cellules  graisseuses  isolées,  par  places,  sous 
forme  de  points  blancs  très-fins.  Sur  le  disque  papillaire  et  sur  la  large 
tache  qui  l'entoure,  existent  un  grand  nombre^de  petits  épanchements  san- 
guins, disséminés  parfois  en  forme  d'éventail  (pi.  IV,  fig.  15),  en  général 
placés  au  niveau  du  point  de  bifurcation  ou  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de 
la  rétine.  Les  taches  rouges  ont  un  aspect  strié,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  les 
globules  de  sang  épanché  sont  rangés  en  ligne  entre  les  faisceaux  nerveux. 
On  découvre  aussi  parfois  des  épanchements  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 
Chez  quelques  sujets,  l'altération  de  la  papille  est  tout  à  fait  semblable  à 
celle  qui  survient  dans  les  cas  de  tumeurs  du  cerveau  (t.  I,.  p.  43)  ;  elle 
peut  exister  seule  ou  ne  survenir  qu'après  les  dégénérescences  les  plus 
étendues  de  la  rétine. 

Lorsque  la  maladie  est  très-avancée,  l'infiltration  de  la  papille  disparaît, 
mais  le  disque  s'atrophie  :  les  taches  blanches  et  opaques,  les  foyers  apo- 
plectiques multiples,  cessent  également  d'être  vus  à  l'ophthalmoscope.  Les 
artères  de  la  rétine  deviennent  ténues,  et  apparaissent  accompagnées,  par 
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places,  de  stries  blanches  qui  sont  dues  à  l'épaississement  du  tissu  cellu- 
laire qui  les  entoure. 

Dans  les  cas  où  l'amaurose  albuminurique  a  un  début  brusque,  on  a 
constaté  un  œdème  partiel.  La  rétine  semble  boursouflée,  de  teinte  opaline 
blanchâtre,  et  elle  forme  quelquefois,  autour  de  la  papille,  un  bourrelet  que 
l'on  a  comparé  au  chémosis  séreux. 

Quelques  observateurs  ont  noté,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  présence 
de  flocons  opaques  dans  le  corps  vitré,  ce  qui  est  peut-être  une  simple  coïn- 
cidence. 

Marche.  Terminaisons.  L'amaurose  albuminurique  est  très-irrégulière 
dans  sa  marche  :  quelquefois  elle  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie de  Bright.  Se  montrant  parfois  au  début  du  mal,  elle  ne  se  manifeste, 
dans  d'autres  circonstances,  qu'à  la  période  la  plus  avancée.  Il  peut  y  avoir 
des  troubles  profonds  de  la  vision,  et  une  très-petite  proportion  d'albumine 
dans  les  urines  ;  parfois,  les  yeux  recouvrent  leurs  fonctions  normales,  et 
néanmoins  la  maladie  de  Bright  persiste.  Si  l'affection  oculaire  se  termine 
quelquefois  par  la  cécité;  chez  d'autres  sujets,  les  dépôts  de  la  rétine  se  ré- 
sorbent, les  papilles  se  démasquent,  le  fond  de  l'œil  reprend  la  couleur 
rosée,  et  la  vision  se  rétablit.  Il  importe  de  noter  la  possibilité  des  réci- 
dives. 

Diagnostic.  Il  est  fondé  à  la  fois  sur  l'examen  ophthalmoscopique  et  sur 
l'analyse  des  urines,  dans  lesquelles  on  doit  rechercher  la  présence  de  l'al- 
bumine, toutes  les  fois  que  des  troubles  visuels  se  manifestent  chez  des 
sujets  qui  offrent  quelques-uns  des  symptômes  de  la  maladie  de  Bright.  Il 
ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les  lésions  constatées  à  l'ophthalmoscope 
peuvent  manquer,  et  que,  d'un  autre  côté,  ces  mêmes  lésions  ont  été  ren- 
contrées chez  des  diabétiques. 

Traitement.  C'est  contre  l'albuminurie  surtout  qu'il  faut  diriger  tous 
les  efforts  de  la  thérapeutique.  Landouzy  a  obtenu  une  amélioration  notable 
de  l'albuminurie,  et  la  disparition  de  l'amaurose,  sous  l'influence  de  bains 
de  vapeurs  et  de  la  limonade  azotique,  à  la  dose  d'une  demi-bouteille  à  une 
bouteille  par  jour  (35  gouttes  d'acide  par  bouteille  d'eau  sucrée).  Ponti  '  a 
eu  une  guérison  complète  sous  l'influence  de  l'acide  nitrique  employé  pen- 
dant dix -huit  jours,  au  bout  desquels  les  urines  cessèrent  de  présenter  de 
l'albumine.  Il  administra  ensuite  les  ferrugineux,  et  fit  pratiquer  des  fric- 
tions spiritueuses  sur  les  régions  orbitaires.  Horner  cite  une  jeune  fille 
atteinte  d'amaurose  albuminurique,  qui  a  guéri  par  la  teinture  d'acétate  de 
fer,  à  la  dose  de  20  gouttes,  trois  fois  par  jour. 

La  forme  des  altérations  rétiniennes  doit  apporter  certaines  modifications 
au  traitement.  S'agit-il  d'une  hyperhémie  avec  exsudations  plastiques  de  la 
rétine,  productions  d'hémorragies  multiples,  on  conseille,  au  début,  l'ap- 
plication de  sangsues  derrière  les  oreilles,  des  exutoires  à  la  nuque,  des 
onctions  hydrargyriques  sur  le  front.  Est-ce,  au  contraire,  un  simple  œdème 
de  la  papille  ou  de  la  rétine,  on  donne  de  préférence  les  préparations  toni- 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXVIII,  p.  165. 
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ques  à  l'intérieur,  en  même  temps  qu'on  fait  pratiquer  des  frictions  spiri- 
tueuses  autour  de  l'orbite. 


5»  AMAUROSE  DIABETIQUE. 

Il  existe  une  certaine  analogie  entre  l'amaurose  que  l'on  observe  chez  les 
diabétiques  et  celle  que  l'on  rencontre  dans  l'albuminurie.  Il  y  a  dans  les 
deux  affections  une  altération  des  liquides  et  peut-être  des  solides  qui  joue 
un  rôle  dans  la  production  des  troubles  qu'on  observe  du  côté  des  organes 
de  la  vision.  La  fréquence  de  l'amaurose  dans  le  diabète  est  variable  d'a- 
près les  divers  observateurs  :  Fauconneau-Dufresne  cite  20  amblyopiques 
sur  126  diabétiques;  Bouchardat,  1  sur  4;  Gunzler,  3  sur  5.  Suivant  Des- 
marres *,  tous  les  diabétiques  se  plaignent  d'un  affaiblissement  de  la  vue  : 
chez  eux,  il  existe  un  raccourcissement  fort  grand  dans  la  portée  des  yeux; 
s'ils  veulent  lire,  ils  sont  obligés  de  se  servir  de  lunettes  à  verres  convexes. 
Cette  proposition  est  trop  absolue.  J'ai  rencontré  et  j'ai  suivi,  pendant  des 
années,  des  diabétiques  qui  n'ont  jamais  accusé  le  moindre  trouble  de  la 
vision. 

S.  Lécorché  2  distingue,  dans  le  diabète,  deux  formes  d'altérations  de  la 
vision  :  une  amblyopie  légère,  qui  se  rencontre  à  toutes  les  périodes  du  mal, 
surtout  au  début.  Elle  paraît  tenir  à  plusieurs  causes  réunies  :  l'appauvris- 
sement des  liquides  de  l'œil,  l'atonie  du  muscle  de  Bruecke,  l'anesthésie 
incomplète  de  la  rétine  ;  elle  guérit  facilement,  peut  récidiver  plusieurs 
fois,  et  précède  assez  souvent  la  forme  suivante.  Celle-ci,  ou  amblyopie 
grave,  ne  se  montre  qu'à  la  période  ultime  du  diabète  ;  elle  est  due  parfois 
à  des  troubles  dynamiques,  et  s'accompagne  assez  fréquemment  de  lésions 
rétiniennes  ou  cérébrales  qui  la  rendent  inguérissable  :  elle  se  complique 
parfois  de  cataracte, 

L'amaurose  diabétique  n'est  pas  toujours  accompagnée  de  lésions  appré- 
ciables à  l'ophthalmoscope.  Desmarres  cite  un  homme  de  cinquante  ans, 
amaigri,  atteint  d'un  affaiblissement  de  la  vue  tel,  qu'il  ne  pouvait  plus 
lire  même  avec  des  lunettes  :  il  y  avait  chez  lui  une  énorme  proportion  de 
sucre  dans  les  urines.  L'examen  de  l'œil  ne  fit  pas  apercevoir  la  moindre 
altération  de  la  rétine. 

Chez  d'autres  diabétiques  atteints  d'amaurose,  on  constate,  au  contraire, 
des  altérations  qui  offrent  beaucoup  de  ressemblance  avec  celles  de  l'amau- 
rose albuminurique,  c'est-à-dire  des  ecchymoses  de  la  rétine,  les  unes  ré- 
centes, les  autres  anciennes  ;  en  même  temps,  la  choroïde  est  atrophiée  par 
places,  pendant  qu'à  d'autres  le  pigment  est  accumulé  en  plus  grande 
quantité  qu'à  l'état  normal.  Dans  un  cas  rapporté  par  Testelin  5,  le  fond  de 
l'œil  présentait  une  teinte  opaline  générale,  indice  soit  d'une  exsudation 
de  la  rétine,  soit  d'une  altération  de  la  substance  nerveuse.  Ce  qu'il  y  avait 
de  remarquable  chez  ce  sujet,  c'est  que  le  diabète  s'était  développé  à  la 

1  Loc.  cit.,  t.  III,  p.  521.  —  2  Gaz.  hebdom.  de  médecine  et  de  ohir.,  1861,  p.  717.  — 
3  Bull.  méd.  du  Nord  de  la  France,  juin  1865. 
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suite  d'une  chute  du  corps  de  la  hauteur  de  cinq  à  six  mètres  :  l'humérus 
avait  été  fracturé.  A  partir  du  moment  de  l'accident,  la  santé  générale  s'al- 
téra ;  il  y  eut  de  la  dyspepsie,  de  l'amaigrissement  et  de  la  polyurie,  avec 
présence  d'une  quantité  énorme  de  sucre  dans  les  urines.  La  lésion  trau- 
matique  présumée  du  bulbe  rachidien  a-t-elle  bien  été  la  cause  du  diabète, 
comme  le  pense  Testelin ,  ou  bien  y  a-t-il  eu  simple  coïncidence  entre  le 
développement  du  diabète  et  la  chute  du  malade  ? 

Le  traitement  doit  s'adresser  au  diabète.  L'amaurose  sera  combattue  par 
des  moyens  différents,  suivant  qu'elle  se  présente  sous  la  forme  asthénique 
ou  sthénique.  (Voir  plus  loin,  Traitement  de  ï 'amaurose .) 

Traitement  de  l'amaurose* 

Au  point  de  vue  pratique,  l'amaurose  peut  être  divisée  en  sthénique  et 
asthénique.  L'amaurose  sthénique,  hyperhémique  ou  congestive,  est,  comme 
ces  noms  mêmes  l'indiquent,  le  résultat  d'une  congestion  franche  ou  sourde 
vers  le  cerveau  ou  vers  l'œil.  L'amaurose  qui  survient  en  cas  de  congestion 
de  l'encéphale,  d'hémorragie  de  la  rétine,  en  sont  des  variétés.  Il  y  a  alors 
compression  de  l'appareil  nerveux  optique  par  l'afflux  d'une  quantité  trop 
considérable  de  sang  ;  il  peut  y  avoir  désorganisation  partielle  de  l'appareil 
nerveux  lorsque  le  raptus  est  assez  considérable  pour  produire  une  déchi- 
rure des  fibres  nerveuses.  L'amaurose  asthénique,  adynamique  ou  torpide 
est  le  résultat  d'une  faiblesse,  d'un  état  d'inertie  de  l'appareil „  nerveux 
optique,  soit  que  cela  tienne  à  ce  que  le  sang  ait  perdu  ses  qualités  exci- 
tantes pour  l'action  de  l'influx  nerveux,  soit  que  la  substance  nerveuse  ait 
déjà  subi  une  altération  qui  mène  à  l'atrophie.  Il  faut  rattacher  à  ce  groupe 
l'amaurose  des  chlorotiques  et  certaines  amauroses  rétiniennes,  sans  alté- 
ration appréciable  à  l'ophthalmoscope  (p.  445).  On  comprend,  du  reste,  que 
l'amaurose  asthénique  peut  succéder  à  l'amaurose  congestive,  tandis  que, 
dans  d'autres  cas,  elle  s'établit  d'emblée  sous  la  première  forme. 

En  général,  il  est  facile  de  reconnaître  ces  deux  grandes  classes  d'amau- 
roses,  d'après  l'ensemble  des  symptômes  qui  les  accompagnent.  L'amau- 
rose sthénique  se  montre  chez  les  sujets  robustes,  d'un  tempérament  san- 
guin, à  teint  coloré;  ils  accusent  parfois  de  la  photophobie;  ils  se  plaignent 
de  vertiges  lorsqu'ils  regardent  des  corps  brillants  ;  ils  voient  mieux  à  un 
demi-jour.  Ils  éprouvent  souvent  des  maux  de  tête,  des  bourdonnements 
d'oreilles,  des  vertiges,  parfois  des  éblouissements.  Il  en  est  qui  ont  de  la 
photopsie,  de  la  myodésopsie.  Chez  eux,  la  pupille  est  souvent  contractée,  la 
chambre  antérieure  rétrécie  ;  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  conges- 
tionnés ;  quelquefois  les  globes  deviennent  plus  saillants,  ce  qui  tient  pro- 
bablement à  une  hyperhémie  du  tissu  cellulo-adipeux  du  fond  de  l'orbite. 
Dans  l'amaurose  asthénique,  les  malades  sont  pâles,  cachectiques  ;  la 
vision  est  meilleure  au  grand  jour;  il  n'y  a  pas  de  photopsie,  mais  souvent 
de  la  myodésopsie  par  suite  de  l'anesthésie  de  points  très-limités  de  la 
rétine.  L'amaurose  sthénique  est  exaspérée  par  la  médication  excitante  ; 
l'asthénique  par  une  médication  débilitante. 
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Avant  d'instituer  un  traitement,  on  cherche  à  déterminer  l'espèce 
d'amaurose  et  la  cause  du  mal.  L'examen  de  l'œil  à  l'ophthalmoscope 
apprend  à  connaître  s'il  existe  une  lésion  appréciable  de  la  rétine,  une  atro- 
phie commençante  ou  confirmée  des  nerfs  optiques  ;  l'interrogatoire  du 
malade  sur  ses  antécédents,  l'étude  attentive  des  symptômes  concomitants 
fournissent  des  renseignements  d'une  grande  utilité. 

Premier  cas.  L'amaurose  est  survenue  brusquement  ;  l'examen  de  l'oeil 
a  l'ophthalmoscope  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  des  membranes  pro- 
fondes ;  la  papille  est  normale.  Presque  toujours  l'altération  de  la  vision 
est  due  alors  à  une  congestion,  à  un  ramollissement  ou  à  une  apoplexie 
cérébrale,  quelquefois  à  la  formation  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  de 
la  rétine  (p.  456).  En  cas  de  congestion,  de  ramollissement  ou  d'apoplexie 
cérébrale,  les  malades  ont  éprouvé  d'autres  symptômes,  tels  qu'étourdis- 
sements,  perte  de  connaissance,  hémiplégie.  Il  ne  sera  question  ici  que  du 
traitement  à  mettre  en  usage  dans  les  trois  derniers  cas.  On  recherche  si 
l'altération  cérébrale  ne  se  rattache  pas  à  la  suppression  de  quelque  flux  pério- 
dique ou  habituel;  ainsi,  chez  la  femme,  on  s'enquiert  de  l'état  de  la 
menstruation.  Celle-ci  a-t-elle  été  interrompue,  on  institue  une  médication 
propre  à  rappeler  les  règles  ou  à  suppléer  l'écoulement  cataménial  :  cata- 
plasmes chauds  sur  le  ventre,  bains  de  siège  chauds  et  irritants,  sinapismes 
à  la  partie  interne  des  cuisses,  sangsues  aux  grandes  lèvres.  Si  les  règles 
ont  cessé  de  paraître  depuis  un  certain  nombre  de  mois  et  que  les  femmes 
soient  exemptes  de  chlorose,  d'affection  organique  de  l'utérus  ;  si  elles  ne 
sont  pas  arrivées  à  l'âge  critique,  on  aura  recours  aux  emrnénagogues.  Dans 
ce  cas,  une  saignée  du  bras,  ou  une  application  de  sangsues  aux  parties 
génitales,  feront  cesser  momentanément  les  phénomènes  de  congestion 
encéphalique.  S'agit-il  d'une  suppression  d'hémorroïdes,  on  cherche  à  les 
rappeler  par  les  applications  de  sangsues  à  l'anus,  des  fumigations  d'eau 
bouillante  simple  ou  vinaigrée;  par  l'administration  à  l'intérieur  de  Yaloès, 
du  soufre.  Si  l'amaurose  s'est  déclarée  après  la  suppression  d'une  épistaxis 
habituelle,  on  aura  recours  aux  applications  de  sangsues  ou  aux  scarifica- 
tions de  la  pituitaire.  Une  éruption  cutanée  aiguë  ou  chronique  a-t-elle  été 
supprimée,  on  cherche  à  la  rappeler  par  une  médication  excitante  locale  : 
bains  de  vapeurs,  frictions  irritantes.  Un  ulcère  datant  de  plusieurs  années 
s'est-il  cicatrisé,  on  applique  sur  la  région  qu'il  occupait  un  véskatoire, 
qu'on  convertit  en  cautère.  Y  a-t-il  eu  suppression  d'une  transpiration  habi- 
tuelle, telle  que  la  sueur  des  pieds,  on  recommande  aux  malades  de  se 
garantir  de  tout  refroidissement  des  membres  inférieurs,  de  porter  des  bas 
de  laine  recouverts  extérieurement  de  chaussons  de  taffetas  gommé  ;  de 
saupoudrer  la  partie  inférieure  des  bas  de  farine  de  moutarde,  ou  d'un  mé- 
lange de  deux  parties  de  chaux  et  d'une  partie  de  sel  ammoniac  ;  de  fric- 
tionner la  plante  des  pieds  avec  un  Uniment  de  camphre  et  d'ammoniaque; 
de  prendre  des  bains  de  sable  chaud  ou  des  bains  de  vapeurs  aromatiques 
locaux. 

Quelle  que  soit  la  cause  réelle  ou  présumée  de  l'amaurose  qui  se  déclare 
fano.  t.  n.  30 
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dans  les  conditions  précédentes,  si  l'état  général  le  comporte,  c'est-à-dire 
s'il  existe  des  signes  de  pléthore,  on  pratique  une  saignée  du  bras.  En  l'ab- 
sence de  ces  symptômes,  il  est  préférable  d'avoir  recours  à  une  médication 
dérivative  :  purgations  répétées  (poudre  de  rhubarbe  et  poudre  d'aloès, 
lgr,50  de  chacune,  en  dix  paquets,  dont  on  prend  un  seul  par  jour)  ;  bains  de 
pieds  sinapisés;  ventouses  sèches  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale.  Les 
mercuriaux  sont  préconisés  par  quelques  praticiens.  Deval  rapporte  des 
faits  de  guérison  par  le  sublimé  à  petites  doses  ;  d'après  lui,  ce  médicament 
agit  en  déterminant  la  résolution  d'obstacles  divers,  d'épanchements  crâ- 
niens ou  autres  qui  produisent  les  troubles  visuels. 

Lorsque  l'amaùrose  persiste  pendant  un  certain  temps,  on  substitue  aux 
moyens  précédents  la  médication  excitante  (voir  plus  loin).  Dans  ce  cas 
aussi,  une  révulsion  puissante  à  la  nuque,  par  un  séton  ou  un  cautère,  pourra 
améliorer  le  mal. 

Deuxième  cas.  L'amaùrose  est  survenue  brusquement  ;  l'examen  de 
l'œil  a  l'ophthalmoscope  fait  découvrir  une  lésion  des  membranes  pro- 
fondes. On  trouve  alors  tantôt  une  hémorragie,  tantôt  un  décollement  de 
la  rétine.  Les  médications  à  mettre  en  usage  ont  été  exposées  précédem- 
ment (p.  405  et  suiv.). 

Troisième  cas.  L'amaùrose  survient  lentement;  l'ophthalmoscope  ne 
fait  découvrir  aucune  lésion,  ni  de  la  rétine,  ni  de  la  papille  optique,  ni 
de  la  choroïde.  La  médication  à  employer  appartient  à  celle  des  amauroses 
asthéniques.  On  s'enquiert  de  la  cause  présumée  des  troubles  visuels.  Chez 
la  femme,  on  recherche  s'il  existe  une  chlorose;  on  s'informe,  chez  l'homme, 
s'il  y  a  des  pertes  séminales,  si  des  excès  vénériens  ont  précédé  l'apparition 
du  mal  ;  on  n'oubliera  pas  de  rechercher  si  le  malade  exerce  une  profes- 
sion de  nature  à  provoquer  l'amaùrose.  Tous  ces  documents  fourniront  de 
précieuses  indications  pour  la  thérapeutique. 

L'amaùrose  des  chlorotiques  réclame  une  médication  reconstituante 
énergique  dont  le  fer  est  la  base  ;  cet  agent  est  donné  sous  diverses  formes, 
qu'on  varie  à  divers  intervalles  ;  en  même  temps,  on  recommande  une 
nourriture  analeptique,  des  aff usions  $  eau  froide  sur  totit  le  corps,  l'exercice 
au  grand  air.  Le  plus  souvent,  ce  mode  de  traitement  réussit  à  améliorer 
la  vision  qui  peut  revenir  à  l'état  normal.  Parfois,  il  en  est  autrement  : 
Gunier1  rapporte  l'histoire  d'une  religieuse,  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
aménorrhéique,  maigre,  atteinte  de  céphalalgie  parfois  violente,  de  dys- 
pepsie, etc.  Elle  avait  perdu  la  vue  des  deux  côtés  ;  du  côté  droit,  la  pau- 
pière supérieure  était  paralysée  et  l'ouïe  abolie.  Sous  l'influence  d'un 
traitement  reconstituant,  les  règles  reparurent,  le  ptosis  et  la  surdité  dis- 
parurent. Néanmoins,  malgré  l'emploi  ultérieur  de  la  strychnine,  la  vision 
ne  revint  pas  à  gauche;  de  l'œil  droit,  la  malade  voyait  tout  juste  pour  se 
conduire. 

1  Annal.  (Toculist.,  t.  II,  p.  180. 
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L'amaurose,  suite  d'excès  vénériens,  réclame  les  mêmes  agents  thérapeu- 
tiques que  la  variété  précédente.  S'il  existe  des  pertes  séminales,  on  les 
combat  par  les  moyens  appropriés.  L'amaurose  qui  se  montré  parfois  chez 
les  femmes  après  une  lactation  prolongée,  et  que  j'ai  rencontrée  d'un  seul 
côté,  l'autre  œil  conservant  toute  son  énergie  visuelle,  est  combattue  par 
les  toniques  à  l'intérieur,  notamment  Yextmit  mou  de  quinquina,  à  la  dose 
de  50  centigrammes  à  1  gramme  par  jour.  Dans  l'amaurose  consécutive  à  ' 
la  fièvre  typhoïde,  Sichel 1  conseille  l'infusion  de  fleurs  d'arnica  montana 
et  plus  tard  le  camphre  à  l'intérieur. 

A  l'amaurose  saturnine  on  oppose  le  traitement  de  la  colique  saturnine  ; 
si  les  troubles  visuels  persistent,  on  fait  continuer  les  picrgatifs  et  l'usage 
de  la  limonade  sulfurique,  les  bains  sulfureux.  James  Alderson2  dit  s'être 
bien  trouvé  de  soustraire  les  yeux,  pendant  quelques  jours,  à  l'action 
de  la  lumière,  au  moyen  d'un  bandage  approprié.  Ce  précepte  n'a  pas  plus 
de  valeur  ici,  selon  nous,  que  dans  les  autres  amauroses  asthéniques. 

Dans  l'amblyopie  des  hystériques,  W.  Rau3  a  employé  avec  succès  lé 
lactucarium  pris  à  l'intérieur  ;  il  donne  de  10  à  15  centigrammes  de  lactu- 
carium  par  jour,  en  solution  dans  de  l'eau  distillée,  avec  addition  de  sirop 
de  coquelicot.  Lubin4  rapporte  un  cas  d'amaurose  hystérique,  avec  cécité 
complète,  guérie  par  une  injection  d 'eau-de-vie  dans  la  cavité  utérine.  La 
maladie  avait  résisté  aux  ventouses  scarifiées,  à  l'émétique  et  aux  sangsues. 
Après  l'injection  d'eau-de-vie  dans  l'utérus,  il  se  manifesta  des  douleurs 
utérines  analogues  à  celles  qui  s'étaient  montrées  dans  les  accès  hystéri- 
ques, et  quelques  minutes  après,  la  vision  était  revenue. 

Moyens  locaux.  Ils  ont  pour  but  de  stimuler  la  vitalité  de  l'appareil 
nerveux  optique.  On  les  prend  parmi  les  médicaments  excitants  et  antipa- 
ralytiques. Une  recommandation  fort  importante  est  de  graduer  l'action  de 
ces  agents,  c'est-à-dire  d'en  employer  d'abord  de  faibles,  pour  passer  ensuite 
à  d'autres  qui  ont  plus  d'énergie.  La  maladie  est-elle  à  l'état  d'amblyopie 
plutôt  que  d'amaurose,  on  prescrit  de  faire,  plusieurs  fois  par  jour,  des 
onctions  sur  l'orbite  et  les  paupières  avec  un  mélange,  à  parties  égales,  de 
baume  de  Fioraventi  et  d'alcool  de  romarin,  d'alcool  de  lavande  ou  de  mélisse. 
On  peut  aussi  ajouter  au  baume  précédent  du  camphre,  de  l'éther  sulfu- 
rique, de  l'huile  essentielle  de  girofle  ou  de  menthe.  Après  avoir  étendu  le 
liquide  sur  les  paupières,  on  expose  l'œil  aux  vapeurs  du  mélange.  Deval 
recommande  d'appliquer  sur  le  front^  la  nuit,  une  compresse  imbibée  d'un 
mélange  de  trois  cuillerées  d'eau,  d'une  cuillerée  de  vinaigre,  d'une  d'eau 
de  Cologne,  et  d'une  pincée  de  sel.  On  peut  exposer  l'œil,  plusieurs  fois  par 
jour,  à  la  vapeur  d'un  mélange  d'ammoniaque  et  d'éther,  2  à  4  grammes  dé 
chacun,  pour  15  grammes  d'alcool,  ou  bien  à  la  vapeur  d'une  infusion  de 
fleurs  d' arnica  avec  addition,  au  moment  de  l'emploi,  d'une  certaine  quan- 
tité de  sous-carbonate  de  soude  et  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  Un  sachet 
de  camphre  arrosé  d'éther,  ou  bien  encore  rempli  d'un  mélange  de  chaux 

»  Annal,  d'oculist.,  t.  XI,  p.  188.  —  2  ibid.,l.  III,  p.  87.  —  s  Md.,  t.  I,  p.  216.  — 
4  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1861,  p.  257. 
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et  de  sel  ammoniac,  et  appliqué  sur  les  paupières  fermées,  produit  une 
excitation  plus  durable. 

Lorsque  l'affection  est  parvenue  à  un  degré  plus  avancé,  on  emploie  la 
teinture  alcoolique  de  noix  vomique  seule  ou  additionnée  ft ammoniaque  ; 
ou  encore  la  strychnine.  Le  mode  d'emploi  de  cette  dernière  substance 
peut  être  varié.  Pétrequin 4  produit  une  vésication  instantanée  avec  la  pom- 
made ammoniacale,  puis  saupoudre  la  plaie  avec  un  mélange  de  1  centi- 
gramme de  strychnine  pure  et  de  10  centigrammes  de  poudre  de  noix  vo- 
mique. Il  recommande  aussi  de  faire  des  frictions  avec  la  teinture  alcoolique 
de  noix  vomique.  J.-E.  Miquel  fait  mettre  un  vésicatoire  sur  le  trajet  des 
branches  du  nerf  ophthalmique,  et  le  fait  panser  avec  la  strychnine,  à  l'état 
de  dissolution  alcoolique,  incorporée  dans  une  pommade  épispastique. 
P.  Cimier  préfère  employer  la  strychnine  en  dissolution  dans  une  huile 
essentielle  quelconque  ;  il  l'applique  sur  le  derme  dénudé,  en  frictions  sur 
les  paupières  ou  en  collyre.  Pour  prévenir  les  fausses  membranes  qui  se 
forment  à  la  surface  des  vésicatoires  pansés  avec  la  strychnine,  il  emploie, 
pour  le  pansement,  l'huile  de  strychnine,  et  recouvre  la  plaie  de  taffetas 
Leperdriel.  Guépin  emploie  la  strychnine  en  inoculation,  sur  le  front,  les 
tempes,  la  partie  interne  du  nez. 

Le  plus  souvent,  j'ai  recours  à  une  pommade  composée  d'axonge  fraîche, 
10  grammes  ;  de  sulfate  de  strychnine,  10  à  30  centigrammes,  en  onctions 
sur  les  paupières  et  l'orbite,  trois  fois  par  jour.  L'action  de  la  pommade  est 
plus  durable  que  celle  d'un  collyre,  dont  une  grande  partie  se  perd  à 
mesure  de  l'instillation.  On  peut  remplacer  la  strychnine  par  la  véra- 
trine ,  à  la  dose  progressive  de  25  centigrammes  à  1  gramme ,  pour 
15  grammes  d'axonge. 

Conradi  prétend  avoir  retiré  de  grands  avantages  de  l'emploi  du  phos- 
phore, dans  l'amaurose  survenue  pendant  le  cours  de  la  fièvre  ataxique. 
Les  Annales  d'oculistique  (t.  XIX,  p.  130)  rapportent  qu'un  médecin  a 
réussi,  avec  ce  médicament,  dans  une  amaurose  asthénique,  suite  de  la 
masturbation.  Il  a  donné  d'abord  un  quart  de  grain,  en  cinq  prises,  dans 
la  journée  ;  au  bout  de  huit  jours,  il  en  a  administré  deux  tiers  de  grain, 
en  quinze  doses,  par  vingt-quatre  heures. 

La  simple  rubéfaction  ou  la  vésication  de  divers  points  du  front  et  de  la 
tempe,  au  moyen  de  l'application  de  la  pommade  de  Gondret,  a  donné  de 
bons  résultats.  Les  vésicatoires  volants  ordinaires,  promenés  sur  la  région 
fronto-pariétale,  agissent  de  la  même  manière,  c'est-à-dire  en  provoquant 
une  irritation  au  pourtour  de  l'œil,  en  augmentant  par  conséquent  l'afflux 
du  sang  vers  l'organe. 

Les  a  ff usions  fréquentes  d'eau  froide  sur  la  région  orbitaire,  sous  forme  de 
douches  ;  les  frottements  de  la  cornée  avec  une  lime  d'or,  comme  le  faisait 
Taylor1,  ou  bien  encore  la  cautérisation  de  cette  membrane,  à  la  circonfé- 
rence, avec  un  crayon  de  pierre  infernale,  comme  l'a  exécuté  Serre  (d'Alais); 
l'introduction,  derrière  les  paupières,  de  certains  topiques  irritants,  tels 

1  Annal,  d'oculisl.,  t.  I,  p.  256.  —  2  Guérin,  Maladies  des  yeux,  p.  27G. 
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qu'une  infusion  de  piment,  n'agissent  pas  autrement  qu'en  appelant  une 
plus  grande  quantité  de  sang  vers  l'œil.  Le  plus  souvent,  ces  moyens  pro- 
voquent une  conjonctivite  et  n'améliorent  en  rien  l'amaurose. 

'L'électrisation  de  l'œil  a  été  beaucoup  vantée  par  quelques-uns.  En  pla- 
çant l'un  des  rhéophores  d'un  appareil  à  induction  sur  les  paupières  closes, 
et  l'autre  sur  la  région  sus-orbitaire,  on  ne  tarde  pas  à  percevoir  des  étin- 
celles, ce  qui  semble  indiquer  que  le  courant  agit  sur  la  rétine.  L'électri- 
cité a  donc  pour  résultat  de  réveiller  la  sensibilité  propre  à  la  rétine.  A  ce 
titre,  on  doit  la  manier  avec  une  grande  prudence  :  si  le  courant  est  trop 
fort,  on  enlève  à  la  rétine  ce  qui  lui  reste  d'influx  nerveux,  et  le  traitement 
est  préjudiciable.  Il  est  d'observation  que,  même  dans  des  amauroses  déjà 
avancées,  où  l'on  constate  une  atrophie  des  nerfs  optiques,  l'électrisation, 
en  excitant  l'appareil  nerveux  optique,  procure  une  amélioration  momen- 
tanée. Je  me  suis  servi,  pour  la  pratiquer,  de  l'appareil  Morin  et  Legendre. 
Avant  de  poser  les  rhéophores  sur  la  région  orbito-palpébrale,  j'essaye  la 
force  du  courant  sur  mon  front.  On  en  juge  d'après  le  sentiment  de 
piqûres  qu'il  produit.  Règle  générale,  il  faut  commencer  par  un  courant 
très-faible,  les  premières  séances  étant  pénibles;  après  quelques  jours,  le 
patient  s'habitue  à  supporter  des  courants  plus  forts.  L'un  des  rhéophores 
est  placé  transversalement  sur  les  paupières  fermées,  l'autre  est  approché 
doucement  de  la  région  sus-orbitaire  sur  laquelle  on  le  pose  également,  ou 
bien  encore  il  est  placé  sur  les  paupières  du  côté  opposé.  On  n'oubliera  pas 
que,  si  la  peau  sur  laquelle  on  met  les  conducteurs  est  très-sèche,  le  patient 
ne  ressent  aucune  impression  ;  en  mouillant  plus  ou  moins  le  tégument 
externe,  on  augmente  à  volonté  la  force  du  courant.  Quelques  médecins 
préfèrent  faire  passer  le  courant  à  travers  des  éponges  mouillées  dont  on 
charge  les  rhéophores,  et  que  l'on  porte  sur  les  régions  indiquées.  Il  y  a 
une  autre  manière  de  procéder  à  l'électrisation  chez  les  sujets  pusillanimes  : 
le  patient  tient  un  conducteur  dans  la  main,  le  chirurgien  tient  l'autre 
dans  une  de  ses  mains.  Avec  les  doigts  préalablement  mouillés  de  l'autre 
main,  il  touche  les  paupières  et  les  régions  sus-orbitaires.  Certains  malades 
s'habituent  avec  une  telle  promptitude  à  l'action  de  l'électricité  que,  sai- 
sissant de  chaque  main  les  rhéophores,  ils  les  appliquent  eux-mêmes  sur  les 
paupières,  sans  avoir  besoin  du  concours  du  chirurgien.  Dans  tous  les  cas, 
les  séances  d'électrisation  seront  courtes  :  une  à  deux  minutes  pour  les 
premières;  de  quatre  à  cinq  minutes  pour  les  suivantes. 

Exercice  de  l'œil  malade  avec  des  lunettes.  Ce  moyen  a  été  mis  en 
usage  par  Schlesinger l  ;  celui-ci  faisait  lire  les  malades  avec  des  verres 
piano-convexes,  en  commençant  par  un  verre  de  trois  pouces  un  quart  et 
en  diminuant  peu  à  peu  la  force  du  verre.  Cunier  et  Fronmuller  rappor- 
tent avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  cette  pratique.  Je  crois  que  le  pro- 
cédé de  Schlesinger  agit  de  la  manière  suivante  :  dans  l'amaurose,  les 
malades  ne  voient  que  de  près,  parce  que  l'acuité  de  la  vision  est  notable- 
ment diminuée;  alors  le  foyer  de  l'image  des  objets  ne  se  forme  plus  qu'en 

1  Annal.  d'ocuUst.,  t.  VII,  p.  87. 
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arrière  de  la  rétine;  or,  les  verres  fortement  convexes  rapprochent  le 
foyer. 

Moyens  divers.  Les  sternutatoires  sont  recommandés  par  quelques  pra- 
ticiens ;  les  secousses  qu'ils  déterminent  ont  pour  effet  d'appeler  le  sang 
Vers  les  yeux.  Si  l'amaurose  se  lie  à  la  dyspepsie,  on  combat  cette  dernière 
par  des  moyens  appropriés.  Dans  l'amaurose  alcoolique,  Teissier,  de 
Lyon,  administre  Y  ammoniaque  liquide,  à  la  dose  de  10  à  12  gouttes  par 
jour,  pendant  vingt  à  vingt-cinq  jours.  La  strychnine,  dont  nous  avons 
indiqué  le  mode  d'emploi  à  l'extérieur,  a  été  donnée  aussi  à  l'intérieur; 
on  commence  par  un  centigramme  par  jour,  et  on  élève  progressivement 
la  dose  jusqu'à  2  et  même  3  centigrammes.  V extrait  alcoolique  de  noix 
vomique  se  prend,  pour  commencer,  à  la  dose  de  5  centigrammes,  que  l'on 
double  après  quelques  jours.  Storck1  prétend  avoir  obtenu  des  succès, 
dans  le  traitement  des  amauroses,  avec  Y  anémone  des  prés  ou  puisât ille 
noire.  Il  a  donné  l'extrait  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  par  jour,  pour 
commencer,  et  a  augmenté  progressivement  la  dose  jusqu'à  20  centi- 
grammes. Bergius  et  d'autres,  cités  par  Murray 2,  n'en  ont  obtenu  aucun 
avantage. 

Quatrième  cas.  L'amaurose  survient  lentement;  l'ophthalmoscope  fait 
découvrir  une  atrophie  commençante  ou  avancée  du  nerf  optique.  les  cas, 
de  ce  genre  ne  sont  que  trop  fréquents,  et  l'art  est  le  plus  souvent  impuis- 
sant contre  eux.  Quelques  médecins,  mus  probablement  par  cette  idée 
erronée  que  la  lésion  cérébrale  a  quelque  chose  d 'inflammatoire,  leur  op- 
posent la  médication  antiphlogistiqué,  saignées,  purgatifs,  vésicatoires. 
Constamment  j'ai  observé  une  aggravation  dans  les  symptômes  de  l'amau- 
rose, sous  l'influence  de  ce  traitement.  J'en  dirai  autant  des  mercuriaux  et 
de  Yiodure  de  potassium,  que  quelques  praticiens  administrent  pour  peu 
qu'il  y  ait  eu,  dans  les  antécédents  du  sujet,  quelque  symptôme  vénérien.- 

Loin  d'affaiblir  les  malheureux  amaurotiques  qui  se  trouvent  dans  les 
conditions  que  nous  supposons,  il  faut  les  tonifier  ;  c'est  quelquefois  le 
seul  moyen  de  conserver  ce  qui  leur  reste  de  vision.  L'extrait  de  quin- 
quina, les  préparations  ferrugineuses,  un  régime  analeptique,  composé 
principalement  de  viandes  noires  saignantes,  de  vins  de  Bordeaux  en  petite 
quantité;  des  onctions  sur  les  paupières  avec  une  pommade  au  sulfate  de 
strychnine,  des  douches  d'eau  fraîche  sur  la  région  orbitaire,  et  surtout 
Yabstçntion  de  tout  exercice  minutieux  des  yeux,  m'ont  donné,  dans  plu- 
sieurs cas,  des  résultats  inespérés.  L'électricité,  que  j'ai  employée  avec  per- 
sévérance, chez  plusieurs  malades,  réveille  aussi  la  vitalité  de  l'appareil 
nerveux  optique  et  a  son  utilité,  à  moins  que  quelque  désordre  grave  de 
l'encéphale  ne  donne  lieu  à  une  atrophie  complète  du  nerf  optique.  Peut- 
être  y  a-t-il  lieu  d'imiter  alors  le  docteur  Pritchard  qui,  dans  un  cas  d'a- 
maurose  rebelle,  divisa  le  cuir  chevelu,  depuisle  front  jusqu'à  l'occiput,  et 

1  Appar.  medic,  t.  III,  p.  93.  —  2  Lïbell.  de  usu  Palsatillœ  nigricanlis  medico,  Vienne, 
1771  ;  et  Dictionn.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  II,  p.  584. 
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maintint  l'incision  béante,  en  la  remplissant  de  pois  à  cautère  ;  le  malade 
guérit.  Je  dois  dire  néanmoins  que,  chez  quelques  amaurotiques  déjà 
avancés,  j'ai  pratiqué  inutilement  une  cautérisation  au  sinciput  avec  le 
cautère  actuel.  C'est  probablement  pour  des  cas  de  ce  genre  que  Bonnet, 
de  Lyon1,  pratiquait  la  cautérisation  sous-cutanée,  avec  de  petits  cylindres 
de  pâte  de  chlorure  de  zinc  introduits  sous  la  peau  de  la  nuque  et  laissés 
en  place  un  certain  nombre  d'heures.  R.  Philipeaux  convient  que  cette 
application  occasionne  des  douleurs  très- vives,  pendant  plusieurs  jours.  Il 
pense  que  ce  traitement  convient  surtout  aux  amauroses,  chez  les  sujets  qui 
ont  des  maux  de  tête  et  sont  doués  d'une  forte  constitution  ;  qu'il  ne  faut 
pas  l'appliquer  aux  amauroses  avec  détérioration  delà  santé  générale. 

Les  révulsions  énergiques  sur  le  cuir  chevelu  ont  une  grande  utilité, 
quand  on  soupçonne  l'existence  d'une  affection  cérébrale  ;  indépendam- 
ment des  moyens  précédents,  on  peut,  chez  les  enfants  atteints  d'amaurose 
hydrocéphalique,  pratiquer  sur  le  cuir  chevelu  des  frictions  avec  Y  onguent 
napolitain  stibié.  C'est  alors  le  cas  aussi  d'administrer  à  l'intérieur  les 
mercuriaux;  soit  le  calomel,  soit  le  sublimé. 

J'ai  été  consulté,  il  y  a  quelques  années,  par  une  série  de  sujets  amau- 
rotiques auxquels  un  oculiste  de  Paris  avait  pratiqué  l'iridectomie.  Je  puis 
assurer  qu'aucun  d'eux  n'a  retiré  de  cette  opération  le  moindre  bénéfice. 
L'ophthalmoscope  démontrait  chez  eux  tous  les  signes  de  l'atrophie  des 
nerfs  optiques. 

Les  mercuriaux  et  l'iodure  de  potassium  sonj;  indiqués  s'il  existe  des 
signes  manifestes  de  syphilis;  hors  ce  cas,  ils  aggravent  le  mal,  comme 
nous  l'avons  dit,  parce  que,  dissolvant  le  sang,  ils  diminuent  la  force  de 
l'action  nerveuse. 

Quelques  amaurotiques,  arrivés  déjà  à  un  degré  très-avancé,  suppor- 
tent difficilement  la  lumière;  ils  ont  de  la  photophobie  ;  j'ai  constaté  ce 
phénomène  même  chez  ceux  qui  étaient  réduits  à  une  cécité  complète. 
Dans  ces  conditions,  on  prescrit  l'usage  de  lunettes  à  verres  foncés  ou  un 
abat-jour  vert. 

ARTICLE   VIL 

Héméralopie. 

L'héméralopie  est  une  affection  dans  laquelle  les  sujets  voient  plus  qu 
moins  bien  dans  la  journée,  tandis  qu'ils  ne  voient  pas,  ou  qu'ils  voient 
peu,  dès  que  le  soleil  est  descendu  sous  l'horizon.  On  l'appelle  encore  aveu- 
glement de  nuit,  cécité  nocturne,  amblyopie  crépusculaire  (Sauvages). 

Quand  on  analyse  les  diverses  descriptions  données  par  les  auteurs  de 
l'héméralopie,  on  reconnaît  que,  sous  ce  nom,  ils  ont  compris  deux  états 
morbides  différents.  Si,  dans  quelques  cas,  rqéméralopie  a  les  caractères 
d'une  névrose  à  type  intermittent,  dans  le  plus  grand  nombre,  la  cécité 

i  Annal,  tfoculist-,  t.  XXVIII,  p.  159. 
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nocturne  est  liée  à  une  amaurose,  c'est-à-dire  que  les  malades,  ayant  la 
vue  affaiblie,  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  certains  sujets  at- 
teints (ïamblyopie  congénitale  qui  voient  le  jour  et  cessent  d'apercevoir  les 
objets  à  la  tombée  de  la  nuit  (voir  p.  450).  Chez  eux,  il  y  a  une  diminu- 
tion dans  l'acuité  de  la  vision,  qui  ne  peut  s'exercer  qu'à  la  condition  que  la 
rétine  soit  stimulée  par  une  somme  suffisante  de  lumière.  Ce  n'est  pas  du 
tout  parce  que  le  soleil  est  couché  que  ces  prétendus  héméralopes  cessent 
de  voir  ;  la  preuve,  c'est  qu'en  plein  jour,  si  on  les  mène  dans  une  cave, 
ils  ne  peuvent  plus  se  conduire,  et  que  par  une  belle  nuit,  où  le  ciel  est 
parsemé  d'étoiles  et  où  la  lune  brille  de  tout  son  éclat,  ils  distinguent.  Ce 
qui  a  donné  l'idée  que,  dans  ces  cas,  les  troubles  visuels  ont  quelque  chose 
de  particulier,  justifiant  une  appellation  spéciale,  c'est  que  parfois  ils 
frappent  simultanément  un  grand  nombre  d'individus  se  trouvant  dans 
des  conditions  qui  produisent  l'amaurose.  Les  médecins  qui  nous  ont 
transmis  l'histoire  d'héméralopies  sévissant  sous  forme  épidémique  ou  en- 
démique, notamment  parmi  les  soldats  et  les  marins,  ne  se  sont  guère 
préoccupés  de  rechercher  l'état  de  la  vision  durant  le  jour;  s'ils  avaient  eu 
à  leur  disposition  les  moyens  mathématiques  dont  nous  faisons  usage  au- 
aujourd'hui  pour  nous  assurer  de  l'acuité  de  la  vision,  l'échelle  de  Jaeger 
ou  de  Snellen,  ils  auraient  probablement  reconnu  qu'il  existe,  dans  ces  cas, 
une  diminution  notable  de  l'énergie  visuelle.  C'est  ainsi,  pensons-nous,  qu'il 
faut  interpréter  les  faits  d'héméralopie  héréditaire  rapportés  par  Cimier  et 
Cornaz.  Dans  ces  cas,  il  y  avait  probablement  une  amblyopie  congénitale. 

L'observation  de  FI.  Cimier1  mérite  d'être  reproduite.  Un  boucher, 
Jean  Nougaret.,  de  la  commune  de  Vendémian,  près  de  Montpellier,  né  en 
1637,  a  apporté  l'héméralopie  dans  la  commune  ;  la  maladie  s'est  propagée 
aux  six  générations  successives,  dans  les  proportions  suivantes  : 

Ire  génération 3  enfants.  3  héméralopes. 

2«  —        16      —  40  — 

3e  —        81      —  14  — 

4e  —        208      —  23  — 

5e  —        218      —  24  — 

6e    Commençante.  ...  103      —  11  — 

Tous  ces  héméralopes  étaient  affectés  en  venant  au  monde;  l'anxiété  des 
parents,  dit  Cunier,  est  sans  bornes,  jusqu'au  moment  où  ils  sont  parve- 
nus à  s'assurer  que  les  enfants  ont  échappé  à  un  malheur  d'autant  plus 
cruel,  qu'indépendamment  de  l'infirmité  qu'il  constitue,  la  majeure  partie 
de  ceux  qui  en  sont  atteints  éprouvent  de  la  honte  à  le  laisser  connaître  et 
s'étudient  à  le  cacher  aux  personnes  avec  lesquelles  ils  sont  en  relation. 
Les  mères  se  livrent  à  des  épreuves  nombreuses  et  souvent  répétées  jusqu'à 
ce  que  les  enfants  acquièrent  un  commencement  de  raisonnement.  Le  soir, 
elles  leur  présentent  des  objets  qui  peuvent  exciter  leurs  désirs  ou  leurs 
fantaisies  ;  si  l'enfant  avance  la  main  pour  les  saisir,  nul  doute  qu'il  n'est 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  I,  p.  51. 
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exempt  de  l'infirmité  de  ses  pères  ;  si,  au  contraire,  l'œil  fixe  ou  immobile, 
il  ne  donne  aucun  signe  de  plaisir  ou  d'attention,  bien  certainement  il  est 
héméralope.  Cunier  a  examiné  soigneusement  les  yeux  de  tous  les  mem- 
bres de  la  race  Nougaret  atteints  d'héméralopie,  et  il  n'a  noté  rien  de  par- 
ticulier. Chez  un  seul,  la  pupille  était  sexangulaire  ;  chez  tous  les  autres, 
elle  était  régulière,  mais  toujours  dilatée  outre  mesure,  et  ne  se  contrac- 
tant même  pas,  lorsque  les  malades  fixaient,  en  plein  midi,  le  soleil  si 
ardent  du  Languedoc.  La  maladie  offre  cela  de  particulier,  que  ceux  qui  en 
sont  affectés  y  voient  pendant  la  nuit,  lorsque  des  flambeaux  sont  allumés,  et 
parfois  même  à  la  lueur  de  la  lune  lorsque  celle-ci  brille  très -vivement.  Toute- 
fois, la  vue  reste  fort  confuse,  et,  dans  aucun  cas,  ils  ne  voient  bien  dis- 
tinctement. Descendent-ils  dans  une  cave,  pendant  le  jour,  ils  perdent 
instantanément  la  faculté  de  voir.  La  maladie  se  propage  beaucoup  moins 
par  les  hommes  que  par  les  femmes  qui  l'importent  dans  d'autres  familles  ; 
dès  qu'un  individu  de  la  race  a  été  délivré  de  cette  affection,  il  ne  l'a  plus 
transmise  à  ses  descendants. 

Ed.  Çornaz1  rapporte  que,  dans  une  même  famille,  habitant  le  village 
vaudois  d'Ecublens  (Suisse),,  trois  enfants  sur  neuf  sont  héméralopes. 

L'héméralopie  n'étant  que  le  symptôme  d'une  amaurose,  il  est  facile  de 
comprendre  que  toutes  les  circonstances  de  nature  à  épuiser  promptement 
l'activité  nerveuse  de  la  rétine  donneront  lieu  à  cette  maladie.  C'est  ainsi 
qu'on  s'en  explique  la  production  sous  l'influence  de  l'impression  d'une 
lumière  vive,  et  le  développement  sous  forme  épidémique,  lorsqu'un  grand 
nombre  d'individus  sont  soumis  simultanément  à  cette  influence.  E.  J. 
Fleury2,  de  Rochefort,  a  observé  la  maladie  sous  forme  épidémique,  abord 
de  la  frégate-amiral  la  Didon;  il  en  rapporte  la  cause  à  l'intensité  de  la 
lumière  sous  l'équateur.  La  vive  et  trop  longue  excitabilité  de  la  rétine, 
par  suite  de  la  réflexion  intense  et  prolongée  des  rayons  lumineux  sur  des 
surfaces  blanches,  unies  et  polies,  produisait  l'atonie  de  la  membrane  ner- 
veuse. D'abord  la  vision  était  troublée,  aux  approches  de  la  nuit,  par  un 
léger  voile  ;  puis  le  nuage  devenait  plus  épais,  enfin  la  vue  était  abolie. 
L'affection  sévissait  particulièrement  sur  déjeunes  marins,  naviguant  pour 
la  première  fois  dans  les  mers  équatoriales  ;  elle  épargnait  les  mousses.  Les 
officiers  qui  se  trouvaient  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques,  qui 
avaient  la  précaution  de  s'abriter  contre  la  lumière  solaire,  en  portant  des 
chapeaux  à  larges  bords,  étaient  rarement  atteints.  Le  plus  souvent,  la 
pupille  était  très-dilatée,  non  contractile  ;  l'œil,  parfois  douloureux,  donnait 
une  sensation  de  brûlure.  La  maladie  était  légère,  courte,  et  guérissait  par 
le  changement  de  latitude.  Si  les  marins  restaient  soumis  à  une  lumière 
intense,  les  rechutes  étaient  fréquentes,  la  guérison  plus  longue. 

Ce  n'est  pas  seulement  sous  l'équateur  qu'on  a  observé  l'héméralopie. 
Steinberg3  l'a  vue  se  développer  dans  la  garnison  prussienne  de  Mayence, 
en  1842  et  1843.  Il  rapporte  le  mal  à  l'action  trop  continue  d'une  vive 

1  Annal,  d'oculisl.,  t.  XXIII,  p.  41.  —  2  Gazelle  médicale,  1840,  n"  '4.  —  3  Annal, 
d'oculist.,  t.  XIX,  p.  208. 
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lumière  sur  la  rétiue.  L'affection  ne  se  montrait  que  pendant  les  jours  dont 
la  sérénité  n'est  troublée  par  aucun  nuage,  mais  qu'éclaire  un  soleil  trop 
vif;  le  nombre  des  malades  augmentait  surtout  quand  les  troupes  avaient 
été  exposées,  pendant  quatre  à  cinq  heures,  à  une  lumière  intense,  durant 
les  manœuvres. 

Toutes  les  circonstances  de  nature  à  débiliter  l'économie  prédisposent  à 
Yhéméralopie,  comme  elles  prédisposent  à  Yomaurose  asthénique.  G'est 
ainsi  qu'on  se  rend  compte  de  l'opinion  exprimée  par  Hubbenet  \  médecin 
en  chef  de  l'armée  russe  de  Crimée,  qui  attribue  l'héméralopie  à  l'influence 
de  conditions  hygiéniques  mauvaises.  Il  a^)bservé  le  développement  de  la 
maladie,  pendant  le  carême,  à  la  suite  d'une  alimentation  peu  riche  en 
fibrine.  Dès  que  le  carême  finissait,  c'est-à-dire  lorsque  les  sujets  affectés 
se  nourrissaient  de  viande,  le  mal  disparaissait.  Notre  confrère  russe 
explique  la  réputation  dont  jouit  le  foie  de  bœuf,  dans  le  traitement  de 
l'héméralopie,  par  les  propriétés  nutritives  de  Gette  substance  qui  est  azotée 
et  fibrineuse. 

G'est  encore  d'après  la  considération  précédente  qu'on  s'explique 
l'influence  accordée  au  scorbut  sur  le  développement  de  Fhéméralopie, 
Guérin-Méneville2,  F.  Rizet3,  Streatfeild  et  Al.  Bryson'-  ont  cité  un  grand 
nombre  de  faits  de  ce  genre,  parmi  lesquels  nous  rappellerons  le  suivant  : 
L'équipage  du  brick  de  Sa  Majesté  le  Griffon,  employé  sur  la  côte  occi- 
dentale d'Afrique  à  la  répression  de  la  traite  des  nègres,  avait  été  nourri, 
pendant  cinq  mois  consécutifs,  avec  des  vivres  salés  ;  bientôt  quelques 
hommes  se  plaignirent  de  ce  qu'ils  ne  pouvaient  plus  voir,  pour  faire  leur 
service  la  nuit  sur  le  pont,  quoique,  à  cette  époque,  la  lune  fût  très-bril- 
lante. Ils  l'appelaient  entre  eux  cécité  lunaire  (moon  blindness);  et  cet  acci- 
dent n'excita  pas  d'abord  beaucoup  d'alarmes,  jusqu'à  ce  que,  sur  cinquante 
blancs  environ,  dont  se  composait  l'équipage,  vingt-deux,  dès  que  le  soleil 
se  couchait,  étaient  obligés  de  se  faire  conduire  sur  le  pont,  se  trouvant 
dans  un  état  de  cécité  absolue.  Il  y  avait  là  de  quoi  s'effrayer;  car,  avec  tant 
d'hommes  incapables  de  tout  service  de  nuit,  le  vaisseau  eût  à  peine  été 
en  état  de  résister  à  quelqu'un  des  négriers  armés  qui  abondent  sur  la 
côte  à  cette  époque.  Heureusement,  un  homme  vint  se  plaindre  d'une 
ulcération  et  d'un  gonflement  du  gras  de  la  jambe,  sur  la  nature  desquels 
il  n'y  avait  point  à  se  tromper  ;  on  examina  les  gencives,  qu'on  trouva  gon- 
flées et  spongieuses.  Il  faisait  partie  de  ceux  qui  étaient  affectés  d'héméra- 
lopie.  On  examina  alors  tous  ceux  dont  la  vue  était  troublée,  aussi  bien 
que  ceux  qui  continuaient  à  bien  voir  la  nuit,  et  l'on  reconnut  que  tous 
les  premiers  présentaient  des  symptômes  non  douteux  de  scorbut,  et  que, 
parmi  les  seconds,  un  petit  nombre  avaient  les  gencives  spongieuses. 
Parmi  les  cinq  officiers,  aucun  n'était  atteint  ni  d'héméralopie,  ni  de 
scorbut,  mais  leur  alimentation  était  plus  variée  que  celle  des  simples 

1  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  séance  du  26  septembre  1860.  —  2  Thèses  de  Paris, 
1856.  —  3  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Saint-Etienne  et  de  la  Loire.  —  4  Ophth.  Hosp. 
Reports. 
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matelots.  Le  vaisseau  alla  jeter  l'ancre  à  Y  île  du  Prince,  pour  se  procurer 
de  la  viande  fraîche,  des  fruits,  des  végétaux,  et,  au  bout  de  trois  jours, 
presque  tous  les  héméralopiques  avaient  recouvré  la  vue  normale. 

On  a  observé  l'héméralopie  pendant  la  grossesse.  Hauff1  en  rapporte 
une  observation.  La  maladie  persista  au  même  degré  jusqu'à  l'accouche- 
ment, après  lequel  elle  disparut  complètement.  DevaP  mentionne  l'exemple 
d'une  femme  frappée  d'héméralopie  dans  deux  grossesses  successives.  La 
patiente  voyait  parfaitement  durant  le  jour.  Le  soir,  la  vision  était  à  peu 
près  abolie  et  la  malade  ne  pouvait  se  conduire.  A  la  première  grossesse, 
la  cécité  se  dissipa  immédiatement  après  l'accouchement;  à  la  deuxième, 
l'héméralopie  se  dissipa  graduellement  et  disparut  complètement  au  bout 
de  cinq  jours. 

L'héméralopie  se  manifeste  aussi  dans  des  cas  de  simple  embarras  gas- 
trique. Doumic3  l'a  observée  sous  cette  forme,  sur  quarante-sept  enfants 
de  l'établissement  de  Saint-Nicolas  qui  en  compte  en.  tout  262.  Il  y  avait 
en  même  temps,  dans  la  maison,  plusieurs  cas  de  variole. 

J'ai  rapporté  plus  haut  (p.  431)  un  exemple  de  cécité  saturnine  intermit- 
tente qui  se  manifestait  dans  la  journée.  Cullerier4  a  observé  l'héméralopie, 
chez  un  peintre,  âgé  de  quarante-six  ans,  deux  ans  après  la  production 
d'une  colique  de  plomb.  Le  traitement  des  affections  saturnines  a  amené 
une  guérison  complète  et  durable. 

L'héméralopie  offre  parfois,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  une 
allure  franchement  intermittente,  c'est-à-dire  qu'elle  se  développe  sous 
forme  d'accès,  la  vision  étant  complètement  abolie  alors,  mais  reprenant 
son  état  normal  dans  les  intervalles,  alors  même  que  le  sujet  est  placé  dans 
un  lieu  sombre  ;  tandis  que  dans  l'héméralopie  ordinaire  la  vision  est  aussi 
diminuée  le  jour,  lorsque  les  malades  se  trouvent  dans  un  lieu  imparfai- 
tement éclairé.  V.  Stœber 5  rapporte  un  exemple  de  cette  espèce  de  névrose. 
Une  fille,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  épileptique,  avait  déjà  éprouvé  antérieu- 
rement deux  attaques  d'héméralopie.  Depuis  quinze  jours,  le  mal  était 
revenu.  La  vision  était  abolie  au  crépuscule  et  rétablie  le  matin.  Pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  les  accès  revinrent  aux  mêmes  heures.  Plus  tard, 
la  cécité  commença  au  milieu  du  jour;  plus  tard  encore,  à  huit  heures  du 
matin  et  l'accès  durait  six  heures.  Les  jours  suivants,  les  accès  se  montrè- 
rent à  des  heures  variables,  et  se  terminaient  par  une  attaque  d'épilepsie. 
Sous  l'influence  de  l'usage  du  sulfate  de  quinine,  continué  plusieurs  jours, 
les  accès  disparurent.  On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Demours 6  des  obser- 
vations analogues  :  Une  demoiselle  de  treize  ans  est  affligée  d'une  fai- 
blesse de  vue  périodique,  qui  commence  tous  les  jours  vers  les  deux  heures 
et  demie  de  l'après-midi  et  dure  le  reste  de  la  journée.  Le  lendemain 
matin,  au  réveil,  la  vue  est  rétablie;  la  faiblesse  de  vue,  pendant  la  durée 
du  paroxysme,  est  telle  que  la  malade  ne  peut  pas  lire,  mais  cependant 

1  Wurtemb.  méd.  Corresp.  Blatl.,  7  mars  1855.  —  2  Mal.  des  yeux,  p.  755.  —  3  Soc. 
de  méd.  prat.  de  Paris,  séance  du  7  février  1861.  —  4  Annal,  d'oculist.,  t.  XVIII,  p.  172. 
5  Annal,  d'oculist.,  t.  VI,  p.  47.-8  Maladies  des  yeux,  t.  III,   p.  171   et  suiv. 
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distingue  les  objets  d'une  certaine  grosseur.  Un  garçon,  âgé  de  trente-huit 
ans,  d'une  complexion  assez  robuste,  éprouve  depuis  environ  trois  ans, 
lorsque  le  jour  baisse,  un  affaiblissement  dans  la  vue,  qui  ne  se  dissipe  que 
lorsque  le  jour  revient,  quoique,  depuis  quelque  temps,  il  reconnaisse  que 
la  vue  n'est  plus  aussi  bonne  pendant  le  jour  qu'elle  l'était  auparavant.  La 
cécité  nocturne  n'a  lieu  que  par  intervalles,  et  sans  qu'il  y  ait  rien  de  fixe 
ni  de  périodique  :  elle  dure  huit  ou  quinze  soirées,  plus  ou  moins;  ensuite,  il 
y  a  interruption  d'un  mois  ou  deux,  qui  s'est  étendue  jusqu  'à  trois  mois.  La 
dernière  attaque  dura  vingt-quatre  jours. 

Symptômes.  L'héméralopie  débute,  en  général,  d'une  manière  lente  ; 
quelquefois,  comme  dans  les  deux  cas  signalés  par  Guépin  fils1,  d'une 
façon  brusque.  La  plupart  des  observateurs  ont  noté  une  dilatation  et  une 
paresse  extrêmes  de  la  pupille.  L'ophthalmoscope  n'a  révélé  aucune  lésion 
dans  l'héméralopie  qui  procède  à  la  façon  des  névroses.  Si  Deval  a  constaté 
chez  quelques  sujets  un  certain  degré  d'atrophie  de  la  papille,  c'est  qu'il 
existait  une  amaurose  cérébrale  commençante,  affection  dans  laquelle, 
l'acuité  de  la  vision  étant  diminuée,  les  sujets  distinguent  relativement 
beaucoup  moins  bien  dans  l'obscurité  que  ceux  qui  ont  une  vue  normale. 

Bitot2  a  appelé  récemment  l'attention  sur  un  symptôme  qu'il  a  découvert 
chez  des  héméralopes  :  c'est  une  tache  nacrée  ou  argentée  placée  sur  la 
conjonctive,  tout  près  de  la  cornée.  Ce  signe  s'est  montré  constamment, 
sur  vingt-neuf  sujets  héméralopes  de  l'hospice  des  Enfants  assistés  de  Bor- 
deaux. La  tache  est  d'autant  plus  étendue  que  la  cécité  nocturne  est  plus 
complète;  elle  disparaît  en  même  temps  que  l'héméralopie.  Examinée  au 
microscope,  elle  a  paru  constituée  par  une  altération  non  encore  décrite, 
une  production  squameuse  spéciale  de  l'épithélium  conjonctival.  Notons 
aussi  que  Gosselin3  a  observé  une  blépharo-conjonctivite  chez  tous  les 
sujets  atteints  d'héméralopie. 

Traitement.  Il  est  préventif  et  curatif. 

Lorsqu'on  redoute  le  développement  de  l'héméralopie  chez  les  marins 
qui  naviguent  dans  les  régions  équatoriales,  on  les  met  à  l'abri  de  l'action 
continue  et  trop  intense  de  la  lumière  solaire,  en  diminuant  les  heures  de 
service  dans  la  journée,  en  dressant  des  tentes  sur  le  pont,  en  leur  faisant 
porter  des  chapeaux  à  très-larges  bords,  en  surveillant  le  régime,  que  l'on 
compose  d'aliments  azotés. 

Une  fois  la  maladie  développée,  on  n'omet  aucun  des  préceptes  que  nous 
venons  d'indiquer.  E.-J.  Fleury  a  employé  avec  succès  le  vésicatoire  à  la 
nuque,  des  pédiluves  sinapisés,  des  minoratifs,  parfois  un.séton  au  cou. 
Dans  l'épidémie  d'héméralopie  observée  à  bord  du  navire  de  guerre  la 
Belle- Poule,  par  Goquerel  \  ces  moyens  furent  insuffisants.  Le  retour  en 
Europe  ou  dans  les  climats  tempérés,  où  la  vue  se  repose  sur  des  lieux 
ombragés,  suffit  parfois  pour  guérir  le  mal  sans  autres  moyens. 

Guérin-Méneville,  considérant  la  maladie  comme  étant  le  résultat  d'une 

1  Annal,  d'oculist.  t.  XXXIX,  p.  49.  —  2  Gaz.  hebd.,  1er  mai  1863.  —  3  Acad.  de 
médecine,  séance  du.  15  juillet  1862.  —  4  Thèses  de  Paris,  1849. 
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altération  scorbutique  du  sang,  veut  qu'on  fasse  usage  de  collyres  stimu- 
lants et  toniques,  de  boissons  acidulées,  de  suc  de  citron,  d'eau  ferrée  ; 
d'an  régime  substantiel.  Scarpa,  l'attribuant  à  un  embarras  gastrique,  pres- 
crit un  vomitif. 

Lorsque  l'béméralopie  a  une  marcbe  franchement  intermittente,  comme 
dans  le  cas  de  V.  Stœber,  rapporté  à  la  page  475,  le  sulfate  de  quinine  réus- 
sit à  guérir  le  mal.  Quelquefois  il  est  bon  d'administrer  au  préalable  un 
purgatif.  Si,  dans  ces  cas,  l'affection  est  rebelle,  Yarsenic  est  conseillé  par 
Walther  et  quelques  autres  praticiens. 

Le  docteur  Escolar  recommande  l'arnica,  d'après  la  formule  suivante  : 
fleurs  d'arnica,  racine  de  valériane,  gomme  ammoniaque,  2s%50  de  chacune. 
On  réduit  en  poudre  et  on  ajoute  5  centigrammes  de  tartre  stibié.  On 
divise  le  tout  en  trois  doses,  que  l'on  fait  prendre  en  vingt-quatre  heures. 
Le  docteur  O'Brien,  du  Bengal  Médical  Service,  rapporte  que,  dans  l'Inde 
supérieure,  l'héméralopie  est  très-commune  chez  les  indigènes,  surtout 
chez  les  bateliers  qui  naviguent  sur  les  grands  cours  d'eau.  Ils  demandent 
du  savon  anglais,  le  font  mousser  et  s'introduisent  cette  mousse  entre  les 
paupières.  11  survient  un  larmoiement  abondant,  et  le  traitement  réussit 
souvent. 

Desponts 1  a  employé  avec  succès,  contre  l'héméralopie,  Y  huile  de  foie  de 
morue  brune;  au  bout  de  trois  jours,  les  militaires  pouvaient  reprendre 
leur  service  de  nuit.  J.  Valette  2  s'est  bien  trouvé  des  instillations  journa- 
lières, derrière  les  paupières,  d'une  solution  aqueuse  d'extrait  de  bella- 
done. Roussilhe 3,  de  Gastelnaudary,  préconise  la  cautérisation  du  pour- 
tour de  la  cornée  avec  un  crayon  de  pierre  infernale.  Il  dit  avoir  obtenu, 
de  cette  manière,  une  prompte  guérison  dans  tous  les  cas. 

Hippocrate,  Paul  d'Egine,  iEtius,  Marcellus,  A-.  Paré  avaient  recom- 
mandé le  foie  et  le  fiel  de  certains  animaux  contre  l'héméralopie.  A.  de 
Grazia4  s'est  bien  trouvé,  dans  ces  derniers  temps,  de  l'administration  de 
foie  de  bœuf  rôti,  dont  les  malades  mangent  125  grammes  par  jour. 

Une  autre  médication,  qui  a  probablement  découlé  de  la  précédente, 
consiste  à  soumettre  les  yeux  de  l'héméralope  à  l'action  de  vapeurs  éma- 
nant d'une  décoction  de  foie  de  bœuf.  D'après  Dupont,  ce  remède  a  été  indi- 
qué par  un  vieux  soldat  de  la  garnison  de  Strasbourg,  en  1762,  époque  où 
il  y  avait  beaucoup  d'héméralopes  dans  cette  ville.  On  fait  cuire  une 
tranche  de  foie  de  bœuf,  du  poids  d'une  demi-livre,  dans  un  pot  de  terre  de 
la  capacité  de  quatre  litres  d'eau.  Lorsque  le  foie  est  cuit  comme  pour  le 
manger,  et  que  la  vapeur  qui  s'en  dégage  est  d'une  chaleur  supportable, 
le  malade  expose  ses  yeux  à  cette  vapeur,  pendant  tout  le  temps  que  dure 
ce  dégagement,  en  couvrant  la  tête  et  le  pot  d'une  couverture. 

On  lit  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  année  1841, 
que,  pendant  l'hiver  de  1834,  une  troupe  nombreuse  étant  concentrée  dans 
le  fort  Mitchell,  un  certain  nombre  de  soldats  durent  coucher  au  bivouac. 

1  Acad.  de  médecine,  séance  du  15  juillet  1862.—  2  Gaz.  méd.  de  Montpellier.  —  3  Jour'n. 
de  médecine  de  Bordeaux,  août  1845.  —  4  Siglo  med.,  1860,  n°  551. 
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Plusieurs  d'entre  eux  devinrent  héméralopes,  ait  point  d'être  frappés  de 
cécité  complète  la  nuit.  Wharton  enferma  les  malades  dans  une  chambre 
complètement  obscure;  la  guérison  fut  prompte.  Un  soldat  recouvra  la  vue 
en  vingt-quatre  heures  de  séjour  dans  la  chambre  noire.  Steinberg  a  em- 
ployé le  même  moyen.  Netter,  de  Strasbourg,  n'a  pas  été  moins  heureux  ; 
il  condamne  les  soldats  héméralopes  à  séjourner  d'une  à  quatre  heures 
dans  un  cabinet  noir,  jusqu'à  ce  qu'ils  .puissent  distinguer  les  objets  qui  lés 
environnent.  Dès'  qu'on  a  obtenu  ce  résultat,  le  malade  est  considéré 
comme  guéri.  On  constate,  en  effet,  que,  la  nuit  venue,  la  cécité  ne  repa- 
raît pas. 

Est-il  besoin  d'ajouter  aux  considérations  précédentes,  que  lorsque  l'hé- 
méralopie  n'est  que  le  symptôme  d'une  amaurose,  c'est  contre  celle-ci 
qu'il  faut  diriger  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  ? 

ARTICLE  VIII. 

Nyctalopie. 

La  nyctalopie,  cécité  diurne,  amaurose  diurne,  est  un  état  morbide  opposé 
àl'héméralopie.  Dans  la  nyctalopie,  les  sujets  sont  aveugles  dans  la  journée, 
et  ne  distinguent  bien  qu'après  le  coucher  du  soleil.  Ramazzini  '  dit  avoir 
observé  plusieurs  fois,  chez  des  paysans  et  surtout  chez  les  enfants,  le  fait 
suivant  :  en  mars,  vers  l'équinoxe,  des  enfants  d'environ  dix  ans  se  trou- 
vaient affectés  d'une  grande  faiblesse  de  la  vue,  au  point  que,  pendant  tout 
le  jour,  ils  ne  voyaient  que  peu  ou  pas  du  tout,  et  erraient  dans  les  champs 
comme  des  aveugles.  Lorsque  survenait  la  nuit,  ils  y  voyaient  distincte- 
ment. Cette  maladie  disparaissait  sans  aucun  traitement,  et,  vers  le  milieu 
d'avril,  la  -vision  était  complètement  rétablie. 

On  a  raconté  à  Guthrie  2  que,  pendant  l'été  de  1772,  deux  cents  hommes 
du  régiment  de  Picardie,  en  garnison  à  Landau,  en  Alsace, furent  pris  d'une 
espèce  de  cécité  qui  se  manifestait  vers  le  milieu  du  jour  pendant  la  splen- 
deur du  soleil.  Tant  que  cet  astre  n'était  pas  couché,  ils  ne  pouvaient  voir 
leur  chemin,  et  si,  pendant  un  jour  couvert,  ils  allaient  se  promener  dans 
les  champs  et  que  les  nuages,  venant  à  se  dissiper,  découvraient  le  soleil, 
leurs  camarades  étaient  obligés  de  les  conduire^  jusqu'à  ce  qu'un  nuage 
vînt  couvrir  l'astre  de  nouveau  et  leur  permettre  de  continuer  leur  marche. 

Chez  un  tisseur,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  admis  à  l'infirmerie  oculaire 
d'Edimbourg 3,  et  dont  l'œil  droit  avait  été  détruit,  pendant  l'enfance,  par  la 
variole,  la  vision,  qui  avait  toujours  été  bonne  à  gauche,  se  perdit  brus- 
quement. Bien  que  complètement  aveugle  pendant  le  jour,  le  malade  voyait 
presque  aussi  bien  qu'auparavant  à  la  lueur  de  la  lune  ou  des  étoiles.  Il  ne  pou- 
vait marcher  de  jour  sans  broncher  ;  la  nuit,  il  pouvait  aller  seul.  Sous  l'in- 
fluence d'un  vésicatoire  derrière  l'oreille,  de  l'application  réitérée  de  sang- 

1  De  Morbis  artiftcum,  cap.  xxxvui.  Londini,  1718.  —  -  Mackenzie,  Traité  des  mal.de 
l'œil,  trad.  cit  ,  t.  II,  p.  739.  —  3  ibid. 
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sues  à  la  paupière  inférieure  et  de  pilules  purgatives,  la  vision  s'améliora 
peu  à  peu  ;  plus  tard,  par  l'usage  de  bains  de  mer,  la  vision  fut  recouvrée 
complètement. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  la  nyctalopie  l'amélioration  de  la  vi- 
sion qu'on  observe,  à  la  tombée  de  la  nuit,  chez  les  sujets  atteints  de  photo- 
phobie,  et  chez  ceux  qui  ont  des  cataractes  dures.  Dans  les  deux  cas,  le  même 
phénomène  a  lieu  le  jour,  à  la  condition  de  tenir  les  malades  dans  une 
demi-obscurité  ;  cette  condition  diminuant  pour  les  photophobes  l'intensité 
de  la  lumière  qui  tombe  dans  l'œil  ;  permettant,  pour  les  cataractes,  h  un 
certain  nombre  de  rayons  lumineux  de  traverser  les  portions  transparentes 
du  cristallin,  mises  à  découvert  par  la  dilatation  de  la  pupille. 

ARTICLE  IX. 

Asthénopie. 

Asthenopievient.de  a  privatif;  c6évoç,  force;  wd/,  œil.  On  donne  ce  nom 
à  une  affection  caractérisée  par  l'impossibilité  de  regarder  longtemps  des 
objets  petits  et  rapprochés,  alors  même  que  ces  objets  sont  tout  d'abord 
vus  distinctement,  et  que  les  malades  ont  la  faculté  de  regarder  les  objets 
grands  et  éloignés  plus  longtemps.  On  l'a  aussi  appelée  affaiblissement  de  la 
vue,  vision  affaiblie,  hébétude  de  la  vue,  amblyopie  nerveuse  (Béer),  affection 
de  la  rétine  par  suite  de  travail  excessif  (Lawrence),  faiblesse  de  la  rétine, 
amaurose  musculaire  (3.-3.  Adams),  disposition  à  la  fatiguedes  yeux  (Bonnet), 
kopiopie  (Pétrequin). 

Il  faut  distinguer  deux  espèces  d'asthénopie,  ou  de  fatigue  des  yeux  : 
l'une  s'observe  chez  les  sujets  qui  ont  diverses  affections  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde,  inconnaissables  à  l'ophthalmoscope  par  des  lésions  matérielles 
bien  tranchées  ;  ainsi,  la  scléro-choroïdite  postérieure,  la  rétinite  pigmen- 
teuse,  l'atrophie  commençante  des  nerfs  optiques.  Dans  ces  cas,  l'asthéno- 
pie  est  symptomatique.  L'autre  espèce  existe,  sans  qu'on  découvre  aucune 
altération  bien  tranchée  des  membranes  profondes  de  l'œil  par  l'examen  à 
rophthalmoscope  :  c'est  l'asthénopie  idiopathiqae,  essentielle,  la  seule  dont 
il  sera  question  dans  cet  article. 

Symptômes.  L'asthénopie  se  présente  avec  des  caractères  qui  la  font 
promptement  reconnaître  :  elle  atteint  généralement  de  jeunes  sujets,  au 
moins  est- elle  surtout  fréquente  entre  vingt  et  quarante  ans;  elle  est  l'a- 
panage des  gens  qui  ont  exercé  longtemps  les  yeux  sur  des  objets  petits. 
Ainsi,  on  l'observe  particulièrement  chez  les  couturières,  surtout  chez 
celles  qui  piquent  le  linge  blanc;  les  fleuristes,  les  employés  aux  écritures, 
les  tailleurs,  les  cordonniers  ;  elle  se  développe  d'autant  plus  promptement, 
que  les  individus  appliquent  les  yeux  un  plus  grand  nombre  d'heures,  cha- 
que jour,  sur  un  ouvrage  minutieux.  Les  phénomènes  accusés  par  tous  ces 
malades  sont  toujours  les  mêmes  ;  à  leurs  premières  paroles,  on  devine  la 
nature  de  l'affection.  Ils  se  plaignent  communément  d'avoir  les  yeux 
promptement  fatigués  dès  qu'ils  travaillent.  Dans  les  premiers  temps,  ils 
peuvent  travailler  toute  la  journée  sans  en  ressentir  de  grands  inconvé- 


480  SECTION   XVI.    MALADIES   DE    LA   RÉTINE   ET  DU   NERF   OPTIQUE. 

nients  :  déjà  alors  le  travail  du  soir  est  pénible  ;  ils  sont  obligés  de  s'arrê- 
ter de  temps  en  temps,  pour  donner  quelques  minutes  de  repos  aux  yeux. 
Plus  tard,  le  travail  du  soir  devient  plus  fatigant;  ils  sont  contraints  de 
l'interrompre  plus  fréquemment  et  plus  longtemps  chaque  fois.  Ils  vous 
disent  généralement  encore  que,  pendant  les  premiers  jours  de  la  semaine, 
après  le  repos  de  la  journée  du  dimanche,  le  travail  se  fait  sans  trop  de 
difficulté;  à  partir  du  troisième  jour  commence  la  fatigue,  celle-ci  aug- 
mente de  plus  en  plus,  et  les  deux  derniers  jours  de  la  période  hebdoma- 
daire sont  très-pénibles.  A  une  période  plus  avancée,  la  fatigue  survient 
de  jour  aussi  bien  que  le  soir.  Après  deux  heures,  quelquefois  une  heure 
de  travail,  le  sujet  est  obligé  de  s'arrêter  court  ;  la  vue  se  trouble,  il  a  des 
picotements  dans  les  yeux,  une  sensation  de  constriction  aux  tempes,  des 
douleurs  sur  le  trajet  des  branches  péri-orbitaires  de  la  cinquième  paire. 
Après  quelques  minutes  de  repos,  accompagné  de  clignements  répétés,  il 
peut  reprendre  son  travail,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  fatigue  l'interrompe 
de  nouveau. 

Si  on  examine  l'état  de  la  vision  chez  un  asthénope,  on  reconnaît  les 
particularités  suivantes  :  au  début,  la  vision  a  conservé  son  acuité  normale  ; 
le  sujet  lit  bien  le  numéro 4  de  Snellen  à  la  distance  de  4 pieds  ou  de  115  cen- 
timètres. Plus  tard,  l'acuité  de  la  vision  a  manifestement  diminué.  Dans  le 
premier  cas,  l'asthénope  lit  les  caractères  les  plus  fins  de  l'échelle;  dans  le 
second,  il  ne  lit  que  des  caractères  plus  gros.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la 
lecture  ne  se  fait  bien,  c'est-à-dire  que  les  mots  ne  sont  lus  distincte- 
ment, que  pendant  un  temps  très-court.  Après  quelques  lignes  de  lecture, 
la  vue  se  brouille  tellement,  qu'il  est  impossible  de  continuer  ;  l'asthénope 
ferme  les  yeux,  c'est-à-dire  repose  quelques  instants  ces  organes,  et  peut 
reprendre  la  lecture,  qui  est  bientôt  interrompue  de  nouveau  par  la  confu- 
sion des  caractères  imprimés. 

Au  début  du  mal,  la  faculté  dite  d'accommodation  persiste  au  plus  haut 
degré,  c'est-à-dire  que  si  on  présente  à  lire  des  caractères  d'imprimerie  de 
grandeur  ordinaire,  l'asthénope  les  voit  distinctement  dans  une  étendue 
qui  peut  aller  jusqu'à  20  centimètres;  ainsi  il  les  lit,  depuis  la  distance  de 
36  centimètres  jusqu'à  12  par  exemple.  Plus  tard,  il  perd  la  faculté  de  lire 
entre  des  distances  aussi  étendues  ;  la  vision  distincte  reste  dans  des  limites 
plus  restreintes. 

La  portée  de  la  vision  varie,  du  reste,  chez  les  divers  sujets.  Il  en  est  de 
myopes;  d'autres  ont  de  Yhyperopsie;  d'autres  encore  sont  emmétropes 
(voir  sect.  XVIII).  Lorsque  l'asthénopie  est  le  résultat  de  la  myopie  ou  de 
l'hyperopsie,  on  la  fait  disparaître  quelquefois  avec  des  verres  concaves  ou 
convexes;  mais,  tout  en  rétablissant  la  réfraction  normale  de  l'œil,  l'asthé- 
nopie peut  persister.  Chez  quelques  asthénopes  il  existe  une  hyperesthésie 
de  la  rétine;  la  lumière  du  grand  jour,,  celle  de  la  flamme  d'une  lampe,  fa- 
tiguent. 11  en  est  qui,  pour  lire  de  petits  caractères  d'imprimerie,  clignent 
ou  placent  la  main  au-dessus  des  yeux  en  guise  d'abàt-jour.  Dans  tous  les 
cas  d'asthénopie  essentielle,  on  ne  découvre  aucune  altération,  ni  des  milieux 
réfringents,  ni  des  membranes  profondes  de  l'œil. 
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Marche. Terminaisons.  Lorsque  l'asthénopie  existe  à  un  faible  degré,  que 
l'on  peut  éloigner  les  causes  qui  la  produisent,  on  en  obtient  la  guérison.  Le 
plus  souvent  ces  causes  persistent,  parce  que  les  sujets  affectés  sont  obligés 
de  continuer  les  travaux  qui  ont  donné  lieu  au  mal.  Celui-ci  fait  des  progrès 
incessants  ;  les  asthénopes  luttent  en  vain  contre  la  fatigue  croissante  de  la 
vision.  Les  médications  de  toutes  sortes  qu'on  emploie  sont  impuissantes 
à  prévenir  cette  fâcheuse  terminaison.  Il  arrive  un  moment  où  une  véri- 
table impuissance  de  l'appareil  nerveux  optique  force  les  sujets  à  changer 
leurs  occupations.  Pressés  par  le  besoin  de  gagner  leur  vie,  ils. s'adonnent 
à  des  travaux  moins  minutieux.  Quelques-uns  ont  la  malheureuse  idée  de 
s'adresser  à  un  opticien  qui  leur  donne  des  verres  convexes.  Il  en  résulte 
parfois  un  soulagement  momentané,  qui  ne  tarde  pas  à  être  suivi  d'une 
recrudescence  du  mal.  Finalement,  il  arrive  un  moment  où  tout  travail 
d'application  suivie  des  yeux  devient  tout  à  fait  impossible,  et  des  ouvrières 
qui,  pendant  plusieurs  années,  se  sont  adonnées  au  travail  de  la  broderie 
ou  à  la  piqûre  du  linge  blanc,  sont  contraintes  de  renoncer  entièrement  à 
leur  profession. 

Causes.  L'asthénopie  se  montre  de  préférence  chez  les  sujets  pâles  et 
mal  nourris,  chez  les  jeunes  filles  d'une  constitution  délicate,  chez  ceux 
qui  mènent  une  vie  sédentaire  et  auxquels  il  manque  à  la  fois  de  l'air  et  de 
l'exercice  ;  chez  ceux  qui  appliquent  les  yeux  à  un  travail  fatigant,  par  con- 
séquent plus  spécialement  les  teneurs  de  livres,  les  tailleurs,  les  horlogers, 
les  dessinateurs,  les  graveurs,  les  compositeurs  d'imprimerie,  les  coutu- 
rières, les  gens  de  lettres,  les  savants  adonnés  aux  travaux  microscopiques. 
La  même  affection  se  rencontre  encore,  à  l'âge  de  la  puberté,  chez  les  jeunes 
gens  que  l'on  force  à  faire  des  études  continues.  Elle  atteint  également  les 
adultes  qui  ont  trop  exercé  les  yeux  pendant  le  cours  de  la  convalescence 
d'une  maladie  aiguë.  Les  excès  vénériens,  la  spermatorrhée,  l'onanisme, 
en  affaiblissant  l'organisme,  donnent  lieu  à  l'asthénopie.  Une  cause  dont 
l'action  ne  saurait  être  prise  en  trop  grande  considération  est  le  tra- 
vail prolongé  des  yeux  à  la  lumière  artificielle,  et  surtout  à  une  lumière 
insuffisante. 

J'ai  vu  l'asthénopie  se  montrer  en  même  temps  qu'une  dyspepsie,  s'amé- 
liorer et  guérir  avec  la  dyspepsie;  puis,  celle-ci  revenant,  l'asthénopie 
revenir  aussi. 

Nature  de  l'asthénopie.  Il  y  a,  parmi  les  ophthalmologues,  deux  opi- 
nions différentes  sur  la  nature  de  l'asthénopie  :  les  uns  la  considèrent 
comme  le  résultat  d'une  lésion  des  membranes  profondes  de  l'œil,  c'est-à- 
dire  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  non  pas  d'une  lésion  appréciable  à  nos 
moyens  d'investigation,  mais  d'une  lésion  de  la  substance  nerveuse,  ou 
encore  d'un  trouble  circulatoire  momentané;  les  autres  envisagent  l'as- 
thénopie comme  une  fatigue  de  l'accommodation  pour  la  vision  des  objets 
rapprochés.  Chacune  de  ces  opinions  principales  comporte  des  variantes. 

Théorie  de  Sehauenburg  ^  Partant  du  principe  que  nous  développerons 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXV,  p.  32. 
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plus  tard  (voir  sect.  XVIII,  Troubles  de  la  réfraction),  et  que  nous  croyons 
contestable,  que,  pour  la  vision  d'objets  rapprochés,  il  faut  que  la  convexité 
du  cristallin  soit  augmentée  ;  que,  pour  produire  cet  effet,  il  est  nécessaire 
que  le  muscle  de  Brùcke  ait  une  force  suffisante  pour  tendre  à  un  degré  con- 
venable l'iris  sur  la  périphérie  du  cristallin,  Schauenburg  croit  que  cette 
force  manque  dans  la  kopiopie;  celle-ci  est  le  résultat  de  l'affaiblissement 

FONCTIONNEL  DE  L'ACCOMMODATION. 

Théorie  de  Mackenzie1.  D'après  le  savant  chirurgien  de  Glascow,  l'ac- 
commodation s'accomplit  sous  l'influence  de  l'action  des  procès  ciliaires  et 
de  l'iris,  -qui  sont  antagonistes.  Lorsque  la  pupille  se  contracte,  ce  qui  arrive 
pour  la  fixation  d'objets  rapprochés,  le  cercle  ciliaire  se  relâche.  Lorsque  la 
pupille  se  dilate,  ce  qui  arrive  pour  la  fixation  d'objets  éloignés,  le  cercle 
ciliaire  se  contracte  autour  du  cristallin.  Quand  le  cercle  ciliaire  se  relâche, 
le  cristallin  s'avance  vers  la  pupille,  de  manière  à  raccourcir  la  longueur  focale 
de  l'œil  ;  si  le  cercle  ciliaire  se  contracte,  le  cristallin  se  replie  sur  la  rétine. 
Ces  changements  de  situation  du  cristallin  sont  peut-être  acompagnés 
d'une  modification  de  longueur  de  l'axe  antéro-postérieur  de  la  lentille.  La 
contraction  des  muscles  de  l'œil  contribue  aussi  à  l'accommodation,  en 
allongeant  l'axe  antéro-postérieur  de  l'organe,  en  raccourcissant  le  rayon 
de  courbure  de  la  cornée,  et  en  portant  le  cristallin  en  avant.  La  contrac- 
tion de  l'iris,  des  procès  ciliaires,  des  muscles  qui  entourent  l'œil,  est, 
comme  on  le  sait,  sous  l'influence  des  nerfs  de  la  troisième,  de  la  qua- 
trième et  de  la  sixième  paires.  Si  la  force  nerveuse  est  diminuée,  la  fonc- 
tion de  V accommodation  ne  s'exerce  plus  qu'imparfaitement.  Au  moment  où 
l'œil  de  l'asthénope  se  dirige  vers  un  objet  peu  distant,  la  pupille  se  con- 
tracte; si  on  observe  l'œil  fixé  d'une  manière  continue  sur  un  pareil  objet, 
la  pupille  prend  un  degré  moyen  de  dilatation  et  ne  conserve  pas  son  état  de 
contraction  comme  la  pupille  d'un  œil  à  l'état  normal.  L'effort  pour  pro- 
duire l'accommodation  ne  peut  plus  être  soutenu, .  la  longueur  focale  de 
l'œil  ne  peut  plus  être  diminuée;  alors  si  le  sujet  essaye  de  lire,  les  lettres 
s'effacent,  le  globe  commence  à  éprouver  un  sentiment  de  lassitude.  Les 
contractions  des  muscles  droits  et  obliques  nécessaires  pour  maintenir  l'œil 
dans  un  état  d'équilibre,  pour  diriger  les  yeux  vers  le  même  point,  et 
peut-être  pour  comprimer  le  globe  de  manière  à  maintenir  une  augmentation 
de  distance  entre  la  rétine  et  la  cornée,  cèdent  peu  à  peu  à  l'effort  exigé,  de  sorte 
que  ces  muscles  finissent  par  se  relâcher. 

Toutefois  Mackenzie  convient  que  l'asthénopie  n'est  pas  une  maladie  de 
l'accommodation  seulement.  Il  fait  remarquer  que  lorsque  l'œil  de  l'asthé- 
nope commence  à  être  fatigué,  le  sujet  ne  voit  pas  plus  distinctement  à  tra- 
vers une  petite  ouverture,  condition  qui  annule  le  rôle  de  l'appareil  d'ac- 
commodation; que  l'œil  du  myope  est  construit  de  façon  à  voiries  objets 
rapprochés,  et  que  néanmoins  l'asthénopie  se  rencontre  aussi  bien  chez  les 
myopes  que  chez  d'autres  sujets;  que  chez  les  sujets  atteints  fthyperopsie, 
les  verres  convexes  dispensent  l'appareil  d'accommodation  de  fonctionner, 

1  Annal,  tfoculist.,  t.  X,  p.  97,  154. 


ASTHÉNOPÏE.  483 

et  que  néanmoins  ils  sont  aussi  parfois  asthénopes.  Mackenzie  incline  donc 
à  croire  que  I'asthénopie  est  une  maladie  a  la  fois  de  l'appareil  de  l'ac- 
commodation ET  DE  LA  RÉTINE. 

Théorie  de  Bonnet,  de  Lyon,  et  de  Pétrequîu  \  Ces  deux  chirurgiens 
attribuent  la  fatigue  des  yeux  à  une  compression  exagérée  4u  globe,  par  leê 
?nuscles  qui  l'entourent.  Cette  compression  a  pour  effet  d'allonger  le  globe, 
c'est-à-dire  de  changer  la  distance  focale  de  l'organe  dans  la  vision  des 
objets  rapprochés  dont  l'image  ne  se  forme  plus  sur  la  rétine.  De  là  confu- 
sion de  la  vue,  efforts  incessants  pour  distinguer  nettement,  et  fatigue  de 
l'organe.  De  là  aussi  le  précepte  formulé  par  les  deux  chirurgiens  lyonnais, 
de  remédier  à  la  kopiopie,  en  pratiquant  la  section  du  muscle  petit  oblique 
de  l'œil,  au  niveau  de  son  insertion  orbitaire. 

Il  est  une  variété  d'asthénopie  qui  a  été  signalé  par  de  Graefe 2,  et  que 
nous  croyons  devoir  rapprocher  de  la  précédente,  c'est  I'asthénopie  muscu- 
laire, c'est-à-dire  I'asthénopie  causée  par  une  insuffisance  d'action  du 
muscle  droit  interne.  Elle  donne  lieu  aux  symptômes  suivants  :  1°  le  •point 
le  plus  rapproché  de  la  fixation  binoculaire  est  plus  éloigné  que  dans  l'état 
normal  ;  2°  si  on  fait  regarder  un  objet  à  la  distance  ordinaire  de  la  lecture, 
et  qu'on  couvre  un  œil,  on  reconnaît  que  ce  dernier  est  dévié  vers  l'angle 
externe  ;  d'où  il  est  facile  de  conclure  que,  pendant  la  fixation,  il  existait 
une  tension  excessive  du  muscle  droit  interne  ;  3°  on  place  devant  l'œil  un 
prisme  à  base  tournée  en  bas.  Les  yeux  reprennent  leur  équilibre  muscu- 
laire qui  avait  été  interrompu  pendant  l'exercice  de  la  vision  simple.  Les 
malades  accusent  alors  la  perception  de  deux  images,  non-seulement 
superposées  en  lignes  verticales  et  correspondantes  à  la  position  du  prisme, 
mais  encore  croisées  en  même  temps.  4°  On  complète  le  diagnostic,  en 
cherchant  les  prismes  les  plus  forts  que  les  muscles  droits  externe  et 
interne  peuvent  supporter,  sans  que  la  vision  cesse  d'être  simple.  Cette 
épreuve  donne  une  différence  marquée  en  faveur  du  muscle  droit  externe. 
Théorie  de  Scarpa,  Béer,  Lawrence.  D'après  ces  chirurgiens,  I'asthé- 
nopie est  une  affection  de  la  rétine,  une  fatigue  de  l'action  nerveuse,  opinion 
à  laquelle  nous  nous  rattachons.  Il  ne  nous  est  pas  démontré  que  ce  soit 
une  fatigue  de  l'accommodation,  d'abord  parce  que,  comme  nous  le  déve- 
lopperons plus  loin  (voir  Troubles  de  la  réfraction),  nous  ne  pensons  pas 
qu'un  œil  normal  soit  organisé  de  façon  à  faire  sans  cesse  des  efforts 
d'adaptation  pour  la  vision  des  objets  placés  à  la  distance  ordinaire  ;  en- 
suite, parce  que  si  I'asthénopie  consistait  uniquement  dans  une  fatigue  de 
l'appareil  d'accommodation,  on  devrait  trouver  des  verres  convexes  qui, 
suppléant  cet  appareil,  feraient  cesser  toute  fatigue.  Or,  il  est  d'observation 
que  les  verres  convexes  n'améliorent  la  vision  chez  les  asthénopes  qu'au- 
tant que  ceux-ci  sont  en  même  temps  hypéropes;  et,  dans  ce  cas,  les 
mêmes  verres  n'évitent  nullement  la  fatigue  des  yeux.  Il  y  a  plus  ;  c'est  que 
certains  sujets  qui  prennent  des  verres  convexes,  sans  être  dirigés  dans 

1  Ann.  cCoculist.,  t.  V,  p.  250  ;  t.  VI,  p.  72.  —  2  Compte  rendu  du  Congrès  ophthal.  de 
Paris,  1862,  p.  93. 
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leur  choix  par  un  homme  de  l'art,  deviennent  hypéropes  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  sans  que  l'asthénopie  se  soit  améliorée. 

Quand  on  songe  aux  conditions  dans  lesquelles  se  développe  l'asthénopie, 
à  savoir  :  qu'elle  se  montre  exclusivement  chez  ceux  qui  appliquent  sans 
cesse  leurs  yeux  à  des  ouvrages  minutieux  ;  qui,  par  conséquent,  dépensent, 
pendant  des  années,  une  grande  somme  de  V influx  nerveux  de  la  rétine  ;  si 
on  réfléchit  en  outre  qu'une  portion  quelconque  du  système  nerveux  n'est 
apte  à  fonctionner  longtemps  qu'autant  que  l'innervation  en  est  suffisam- 
ment ménagée  ;  que,  sous  ce  rapport,  l'appareil  nerveux  de  l'œil  rentre 
dans  les  conditions  générales  des  autres  parties  du  système  nerveux  ;  que 
les  hémisphères  cérébraux  sont  un  exemple  bien  convaincant  de  cette  loi, 
en  ce  sens  que  celui  qui  se  livre  à  des  travaux  excessifs  de  l'intelligence,  est 
pris  parfois  subitement,  au  milieu  de  son  travail,  d'une  perte  très-courte 
de  la  mémoire,  qui  est  recouvrée  après  quelques  instants  de  repos  ;  si  on 
tient  compte,  disons-nous,  de  toutes  ces  circonstances,  on  ne  verra  dans 
l'asthénopie  qu'un  trouble  nerveux  de  la  rétine,  trouble  qui  peut  aller  jus- 
qu'à I'épuisement  véritable  de  l'influx  nerveux. 

On  se  demande  néanmoins  comment  un  trouble  fonctionnel  de  ce  genre 
a  pu  disparaître  par  la  section  du  muscle  petit  oblique  de  l'œil,  et  on  est 
enclin  à  considérer  ce  résultat  thérapeutique  comme  une  preuve  en  faveur 
d'une  maladie  de  l'accommodation.  Il  est  possible  que,  dans  certains  cas, 
l'asthénopie  soit  le  résultat  d'une  contraction  exagérée  des  muscles  qui  en- 
tourent le  globe.  C'est  un  élément  dont  il  importe  de  tenir  compte  dans  le 
traitement  de  la  maladie,  de  même  qu'il  convient  de  ne  pas  négliger  la 
variété  d'asthénopie  musculaire  indiquée  par  de  Graefe,  et  qui  se  rattache 
à  une  insuffisance  d'action  du  muscle  droit  interne. 

Diagnostic.  Il  est  facile.  On  donne  à  lire  au  sujet  des  caractères  d'im- 
primerie de  petites  dimensions,  en  plaçant  le  livre  à  la  distance  de  la  vision 
ordinaire.  La  vue  de  l'asthénope  se  brouille  après  quelques  lignes  de  lec- 
ture. Cette  première  donnée  est  incomplète;  il  faut  s'assurer  si  le  sujet 
n'est  ni  myope,  ni  hypermétrope.  On  arrive  à  ce  résultat  par  des  épreuves 
avec  des  verres  concaves  et  convexes.  Il  reste  à  s'assurer  s'il  n'existe  aucune 
altération  des  membranes  profondes  de  l'œil,  c'est-à-dire  si  l'asthénopie 
est  essentielle  ou  si  elle  est  symptomatique.  L'examen  de  l'œil  à  l'ophthal- 
moscope  lève  toutes  difficultés. 

Pronostic.  L'asthénopie  légère,  récente,  guérit  rapidement  par  le  repos 
de  l'organe,  une  médication  appropriée  à  l'état  général  du  malade.  Celle 
qui  est  très-marquée,  qui  existe  depuis  des  années,  résiste  le  plus  souvent 
avec  opiniâtreté  à  toute  espèce  de  médication. 

Traitement.  La  première  condition,  pour  obtenir  une  guérison,  c'est  de 
condamner  les  yeux  au  repos.  On  recommande  aux  personnes  qui  appli- 
quent la  vue  sur  de  petits  objets,  de  reposer  les  yeux  chaque  fois  qu'elles 
se  sentent  fatiguées  ;  c'est  plus  particulièrement  aux  gens  de  lettres,  aux 
dessinateurs,  aux  graveurs,  aux  couturières  que  ce  conseil  doit  être  donné. 
Il  en  est  de  même  pour  les  enfants,  quand  ils  sont  arrivés  à  l'âge  où  ils 
s'appliquent  longtemps  à  lire  et  à  écrire.  L'asthénopie  est-elle  arrivée  à  un 
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degré  plus  avancé,  il  faut  que  le  malade  renonce  aux  travaux  sur  de  petits 
objets;  c'est  une  grande  difficulté  pour  certaines  personnes  qui  sont  obligées 
de  gagner  leur  vie  avec  une  profession  à  laquelle  elles  se  sont  adonnées 
pendant  des.  années.  Il  est  des  femmes  qui  gagnent  une  somme  à  peine 
suffisante  aux  besoins  ordinaires  de  la  vie,  en  travaillant  jusqu'à  dix-huit 
heures  par  jour  à  piquer  du  linge  blanc.  Au  bout  de  quelques  années,  elles 
sont  dans  l'impossibilité  de  continuer  ce  travail  qui  a  épuisé  leurs  yeux. 
Elles  ne  sont  plus  assez  jeunes  pour  apprendre  un  autre  métier.  Leur  con- 
dition est  des  plus  malheureuses  :  si  elles  persistent  dans  le  même  travail, 
l'asthénopie  augmente,  au  point  qu'elles  ne  peuvent  plus  travailler  une 
heure  sans  être  obligées  de  s'interrompre;  la  vision  s'affaiblit  de  plus  en 
plus,  et  les  verres  de  tout  genre  sont  impuissants  à  l'améliorer.  Il  est  du 
devoir  du  médecin,  en  pareille  circonstance,  de  faire  comprendre  aux  ma- 
lades qu'il  faut  de  toute  nécessité  s'adonner  à  un  autre  genre  d'occupation. 
Si  ce  conseil  rencontre  d'abord  de  la  résistance,  il  finit  cependant  par  être, 
accepté.  On  recommande  aux  asthénopes  de  s'abstenir  de  toute  espèce  de 
travail  des  yeux  le  soir,  àla  lumière  artificielle  ;  s'ils  ne  le  peuvent  pas,  on 
corrige  l'effet  produit  par  la  mauvaise  couleur  de  la  lumière,  au  moyen 
d'un  réflecteur  opaque,  coloré  en  bleu  à  l'intérieur,  et  placé  au-dessus  et 
autour  de  la  flamme.  C'est  dans  le  même  but  qu'on  leur  prescrit  des  lu- 
nettes à  verres  bleus.  Lorsque  l'asthénopie  est  au  début,  des  lotions  d'eau 
froide  pratiquées  sur  les  yeux,  au  moment  où  la  vue  se  trouble,  procurent 
un  grand  soulagement.  On  fait  baigner  les  yeux  dans  une  solution  astrin- 
gente très-faible,  s'il  existe  des  phénomènes  de  congestion  du  côté  des  mem- 
branes profondes  de  l'oeil.  On  emploie,  par  exemple,  la  préparation  suivante  : 
R.  Eau  distillée,  150  grammes;  sulfate  de  zinc,  15  centigrammes.  On 
prévient  et  on  combat  la  constipation  par  une  médication  purgative  douce. 

L'asthénopie  cède,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  à  un  traitement 
tonique  et  stimulant.  Le  vin  de  quinquina,  les  préparations  ferrugineuses, 
les  douches  d'eau  froide  sur  la  région  orbitaire,  des  onctions  sur  la  même 
région  avec  des  liniments  spiritueux,  tels  qu'un  mélange  de  baume  de  Fio- 
raventi  et  à'alcool  de  romarin,  ou  avec  une  pommade  composée  à'axonge, 
30  grammes  ;  sulfate  de  srychnine,  10  centigrammes,  rendent  de  grands 
services.  Dans  les  mêmes  cas,  on  se  trouve  bien  d'une  nourriture  anima- 
lisée,  de  l'usage  de  vins  généreux  à  dose  modérée;  de  bains  de  rivière  ou 
d'un  traitement  hydrothérapique  régulier;  du  séjour  et  de  l'exercice  àla 
campagne. 

L'instillation  de  l'extrait  de  fève  de  Calabar  m'a  procuré  une  amélioration 
passagère  dans  quelques  cas  d'asthénopie  invétérée.  L'électrisation  de  l'œil 
ne  m'a  donné  aucun  résultat. 

Les  verres  convexes  ont  été  conseillés  par  Fronmuller1  etTavignot2. 
Le  premier  emploie  des  verres  convexes  bleus  ou  tirant  sur  le  gris.  Il  fait 
commencer  par  le  numéro  24;  il  est  nécessaire,  suivant  lui,  que  les  objets 
paraissent  augmentés  de  volume,  lorsque  le  malade  se  sert  de  ces  verres. 

1  Annal  cToculist.,  t.  XXIV,  p.  201.  —  2  Gaz.  des  hôpitaux,  1852,  n°  136. 
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Plus  tard,  on  donne  des  verres  moins  forts  et  moins  colorés  en  bleu.  Nous 
pensons  que  les  verres  convexes  ne  conviennent,  dans  l'asthénopie,  que 
lorsque  celle-ci  est  accompagnée  d'hyperopsie. 

Quelques  ophthalmologues,  considérant  l'asthénopie  comme  une  maladie 
de  l'accommodation,  et  admettant  que  celle-ci  est  sous  l'influence  seule  du 
muscle  ciliaire  (voir  Troubles  de  la  réfraction),  qui  cesse  alors  de  remplir 
normalement  ses  fonctions,  ont  proposé  l'emploi  des  mydriatiques.  J'ai 
essayé  maintes  fois,  sans  aucun  succès,  dans  les  asthénopies  anciennes, 
des  onctions  sur  la  région  orbitaire,  avec  une  pommade  belladonée. 

La  section  des  muscles  de  l'œil  a  donné  de  bons  résultats,  dans  certaines 
asthénopies,  non-seulement  à  Bonnet  et  à  Pétrequin,  mais  encore  à  Adams1. 
Les  deux  premiers  coupent  le  muscle  oblique  inférieur;  le  second  préfère 
les  muscles  droits.  Rappelons  aussi  que,  dans  certaines  asthénopies  par  in- 
suffisance de  contraction  du  muscle  droit  interne  de  l'œil,  de  Greefe  a  pra- 
tiqué la  section  du  muscle  droit  externe. 

*  Mîickenzie.  loc.  cit. 
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MALADIES  DE  LA  TOTALITÉ  DU  GLOBE. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES    DE    LA    TOTALITÉ    DU    GLOBE. 


Elles  sont  relatives  au  volume  des  yeux,  au  nombre  de  ces  organes,  à 
leur  situation,  etc. 

Mcgaiophthaimos  ou  buphthaimos.  Le  globe  présente  quelquefois,  à 
la  naissance,  un  accroissement  notable  de  volume.  Toutes  les  parties  con- 
stituantes en  sont  amplifiées  ;  les  liquides  sont  aussi  en  plus  grande  quantité. 
Tantôt  ce  volume  exagéré  de  l'œil  existe  des  deux  côtés,  tantôt  d'un  seul. 
La  vision  peut  être  bonne,  trouble  ou  abolie.  Ce  vice  de  conformation 
donne  à  la  physionomie  un  aspect  particulier. 

Un  petit  garçon  de  trois  ans  et  demi,  qui  est  venu  longtemps  à  ma  con- 
sultation, en  était  atteint  à  un  haut  degré.  Les  cornées  étaient  bombées; 
celle  de  droite  un  peu  nuageuse.  Mesurée  au  compas,  la  cornée  gauche 
présentait  un  diamètre  de  14  millimètres  ;  la  cornée  droite,  un  diamètre, 
de  14  à  15  millimètres.  Nous  avons  dit  précédemment  (p.  2  de  ce  volume) 
que  les  dimensions  de  ce  diamètre,  chez  l'adulte,  sont  de  10  à  12  milli- 
mètres. La  sclérotique  était  bleuâtre,  l'œil  tendu;  la  chambre  antérieure 
considérablement  agrandie.  La  vision  était  bonne  à  gauche;  moins  bonne 
à  droite.  L'enfant  a  été  atteint  plus  tard  d'un  décollement  séreux  des  deux 
rétines,  ce  qui  l'a  rendu  à  peu  près  complètement  aveugle. 

Voici  un  autre  fait  du  même  genre  : 

Obs.  CCLXV.  Hydrophlhalmie  congénitale  avec  atrophie  des  nerfs  optiques. 
H***,  âgé  de  trois  ans  et  demi,  est  amené  à  ma  clinique  par  ses  parents,  le 
10  août  1861.  Ces  derniers  assurent  que  les  yeux  de  leur  petit  garçon  sont  gros  de- 
puis la  naissance;  que  l'enfant  n'a  jamais  vu  clair.  Ce  n'est  que  depuis  six  mois 
qu'il  commence  à  distinguer  de  l'œil  gauche  seulement. 

Actuellement,  les  yeux  sont  augmentés  de  volume  ;  cependant  ils  dépassent  à 
peine  l'arcade  orbitaire.  Ils  sont  durs  à  la  pression.  Les  cornées  sont  considéra- 
blement augmentées  d'étendue  ;  la  chambre  antérieure  est  plus  ample.  Les  pupilles 
sont  larges,  sans  la  moindre  contractilité  ;  les  iris  tremblotants.  La  portion  anté- 
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rieure  de  la  sclérotique  présente  un  aspect  bleuâtre  ;  les  mouvements  des  globes 
sont  intacts. 

De  Toeil  gauche,  l'enfant  distingue  mal;  de  l'œil  droit,  il  ne  voit  rien.  11  est 
très-intelligent,  bien  développé  pour  son  âge  ;  d'une  bonne  santé  générale. 

Avec  le  miroir  réflecteur  et  la  lampe,  on  constate  à  droite  que  les  milieux  ré- 
fringents sont  transparents.  En  arrière  de  la  pupille,  et  vers  -le  fond  de  l'œil,  au 
bas  de  cette  portion,  on  distingue  une  ligne  noire  présentant  une  petite  échan- 
crure  au  milieu.  Avec  le  miroir  et  la  lentille  biconvexe,  on  reconnaît  que  la  papille 
optique  est  petite,  blanche  ;  les  vaisseaux  en  sont  assez  nombreux.  A  la  partie  in- 
férieure de  la  rétine  se  voit  une  ligne  noire,  légèrement  onduleuse.  L'œil  gauche 
présente  le  même  état.  Je  prescrivis  la  solution  d'iodurede  potassium  à  l'intérieur, 
des  vésicatoires  volants  autour  de  l'orbite.  Les  parents  ramenèrent  l'enfant  dans 
leur  pays,  c'est-à-dire  à  Cravant  (département  de  l'Yonne).  Six  mois  après,  le 
docteur  Billout,  leur  médecin,  m'écrivit  que  l'état  du  petit  malade  n'avait  pas 
changé. 

Microphthaimos.  C'est  un  vice  de  conformation  qui  est  l'opposé  du  pré- 
cédent, puisqu'il  consiste  dans  une  diminution  plus  ou  moins  considérable 
du  volume  du  globe. 

Il  est  presque  toujours  accompagné  de  cécité  et  d'autres  anomalies  con- 
génitales, telles  que  le  blépharophimosis,  la  blépharoptose ,  une  cornée  de 
forme  irrégulière,  la  cataracte,  une  iridérémie  partielle  ou  totale,  le  colo- 
boma  de  l'iris,  la  corectopie,  le  strabisme,  etc.  Radius1  a  observé.,  dans  un 
cas  de  microphthalmos  unilatéral,  une  atrophie  de  tout  le  côté  correspon- 
dant de  la  tête.  Riecke  mentionne  un  jeune  homme,  chez  lequel  une  moitié 
du  corps  était  tellement  atrophiée,  qu'on  eût  cru  les  deux  moitiés  appar- 
tenant à  deux  individus.  En  général,  le  nerf  optique  est  très-mince  ;  la 
partie  antérieure  de  la  tête  plus  ou  moins  abnorme  ;  le  développement  de 
l'orbite  est  en  raison  de  celui  du  globe.  Signalons  encore,  au  nombre  des 
vices  de  conformation  compliquant  le  microphthalmos,  le  bec-de-lièvre,  la 
division  de  la  voûte  palatine,  l'absence  des  nerfs  olfactifs.  Le  volume  absolu 
de  l'œil  atteint  quelquefois  celui  d'une  cerise  ou  même  d'un  pois.  Les  deux 
organes  sont  généralement  microphthalmes  ;  moins  souvent,  on  rencontre 
un  seul  œil  petit,  pendant  que  l'autre  a  les  dimensions  normales. 

Ce  vice  de  conformation  paraît  être  quelquefois  héréditaire  ;  on  l'a' ren- 
contré simultanément  chez  deux  frères  ou  deux  sœurs.  Radius  le  considère 
comme  plus  fréquent  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Enophthaimos.  Exophthaimos.  L'œil  peut  être  trop  enfoncé  dans  l'or- 
bite (enophthalmos).  C'est  ce  qui  arrive  chez  les  microphthalmes,  lorsque 
l'orbite  n'a  pas  pris  part  à  l'arrêt  de  développement  du  globe.  L'organe 
présente,  au  contraire,  une  saillie  assez  exagérée  (exophthalmos),  en  cas  de 
petitesse  de  l'orbite,  de  buphthalmos,  d'absence  d'un  ou  de  plusieurs  os 
de  l'orbite. 

Ectopïe  des  yeux.  Les  yeux  sont  parfois  trop  éloignés  ou  trop  rappro- 
chés l'un  de  l'autre.  L'un  de  ces  organes  peut  être  placé  plus  haut  que 

1  Cornaz,  loc.  cit.,  p.  157. 
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l'autre.  Les  deux  sont  placés  trop  haut  ou  trop  bas.  On  comprend  l'influence 
qu'exercent  ces  anomalies  sur  l'aspect  de  la  physionomie. 

Il  est  bien  pi  us  rare  de  trouver  les  yeux  dans  une  région  autre  que  la  ré- 
gion orbitaire  :  sur  le  front,  le  sommet  de  la  tête,  l'occiput,  les  épaules,  les 
aisselles,  la  poitrine,  les  cuisses.  Gornaz  fait  remarquer  que  la  plupart  de 
ces  observations,  datant  des  temps  anciens,  où  l'on  transcrivait  souvent 
assez  à  la  légère  les  contes  les  plus  absurdes,  et  où  l'anatomie  pathologique 
était  à  peine  ou  point  cultivée,  doivent  être  considérées  comme  apocryphes. 
D'autres  faits  du  même  genre  sont  de  simples  tumeurs  prises  pour  des 
yeux  ;  il  en  est  enfin  qui  appartiennent  à  des  monstres. 

Poiyopie.  Toutes  les  fois  que  le  nombre  des  yeux  dépasse  deux,  il  y  a 
polyopie.  On  ne  rencontre  ce  vice  de  conformation  que  chez  les  monstres 
doubles  à  têtes  réunies.  D'après  Schôn,  on  peut  diviser  les  cas  de  polyopie 
en  trois  groupes  :  1°  il  existe  une  tête  et  trois  yeux;  l'un  de  ceux-ci  est 
alors  presque  toujours  cyclopique  (voir  plus  loin)  ;  2°  il  y  a  une  tête  et 
quatre  yeux  ;  3°  il  existe  deux  têtes  avec  trois  ou  quatre  yeux. 

Cyciopie.  On  appelle  ainsi  la  réunion  plus  ou  moins  complète  des  deux 
yeux  en  un  seul.  Ce  vice  de  conformation  présente  des  variétés  qui  ont 
motivé  de  la  part  de  Vrolik  la  classification  suivante  :  1°  yeux  invisibles  h 
l'extérieur,  remplacés  sous  la  peau  et  sur  la  ligne  médiane  de  la  tête  par 
une  agglomération  monstrueuse  de  diverses  parties  constituantes  de  ces 
organes,  comme  de  tissu  cellulaire  et  de  muscles  ;  tantôt  le  nez  manque 
complètement;  tantôt  on  trouve  une  trompe  nasale  au-dessus  de  l'œil 
unique  et  caché  ;  2°  il  existe  un  œil  médian,  simple,  visible  à  l'extérieur; 
ici  encore,  tantôt  pas  de  nez,  tantôt  trompe  insérée  au-dessus  de  l'œil  au 
devant  duquel  elle  pend;  3°  œil  médian,  visible  extérieurement,  paraissant 
simple,  quoiqu'une  ou  plusieurs  de  ses  parties  internes  soient  doubles  ;  4°  la 
division  de  l'œil  unique  en  deux  organes  est  plus  visible;  le  plus  souvent, 
il  y  a  une  mince  cloison  entre  les  deux  globes  ;  5°  les  deux  yeux  sont  divi- 
sés en  partie  ou  en  totalité  ;  un  nez  en  forme  de  trompe  pend  librement 
au-dessus  d'eux. 

La  dissection  des  monstres  cyclopes  a  montré  les  particularités  suivantes  : 
la  cornée,  l'iris,  la  pupille  sont  doubles  ou  soudés.  Tantôt  il  existe  deux 
nerfs  optiques  avec  un  seul  œil  ;  tantôt  il  n'y  a  qu'un  seul  nerf  optique, 
bien  que  l'œil  cyclopique  présente  une  duplicité  de  plusieurs  de  ses  parties. 
Quelquefois  les  deux  nerfs  optiques  ne  s'entre-croisent  pas  et  ne  se  réunis- 
sent pas.  Les  paupières  sont  doubles  ou  manquent  complètement.  Les 
muscles  de  l'œil  sont  plus  nombreux  ou  font  en  partie  défaut.  On  a  constaté 
aussi  l'absence  des  nerfs  olfactifs.  Le  cerveau  offre  également  des  anoma- 
lies ;  certaines  portions  de  l'organe,  doubles  à  l'état  normal,  sont  soudées. 
Nous  ne  faisons  que  mentionner  d'autres  vices  dexonformation  qui  se  ren- 
contrent chez  les  cyclopes  :  l'absence  du  maxillaire  inférieur  ou  même  de 
la  cavité  buccale  ;  la  soudure  des  oreilles  ;  l'absence  du  nez  remplacé, 
comme  nous  l'avons  dit,  par  une  trompe,  prolongement  charnu  du  front, 
ressemblant  à  la  caroncule  érectile  qui  pend  de  la  tête  du  coq  d'Inde. 

Les  tératologistes  sont  divisés  d'opinion  relativement  à  la  cause  de  la 
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cyclopie  :  les  uns  la  considèrent  comme  un  arrêt  de  développement,  les 
autres  comme  une  soudure  des  yeux. 

Presque  tous  les  cyclopes  succombent  au  bout  de  peu  de  temps  ;  Schôn 
cite  l'exemple  exceptionnel  d'un  cyclope  âgé  de  dix  ans. 

Monopiithalmos.  Ainsi  que  le  nom  l'indique,  ce  vice  de  conformation 
consiste  dans  la  présence  d'un  seul  œil,  au  lieu  de  deux.  Il  se  distingue  de 
la  cyclopie,  en  ce  que,  dans  le  premier  cas,  l'organe  occupe  la  place  normale, 
tandis  que,  dans  le  second,  il  se  trouve  sur  la  ligne  médiane.  Dans  le 
monophthalmos,  l'œil  existant  est  tantôt  sain,  tantôt  affecté  d'anomalies 
diverses  :  l'œil  qui  fait  défaut,  est  remplacé  parfois  par  une  masse  rougeâtre, 
charnue,  spongieuse;  l'orbite  correspondant  au  dernier  peut  exister  ou 
manquer. 

L'anophthaimos  est  l' absence  congénitale  des  yeux.  Il  est  plus  commun 
que  le  monophthalmos.  Il  présente  les  cinq  variétés  suivantes  :  1°  absence 
simultanée  des  yeux  et  des  orbites  ;  2°  absence  des  yeux  et  d'un  seul  orbite  ; 
3°  absence  des  yeux  ;  existence  de  deux  orbites  et  de  glandes  lacrymales  ; 
4°  les  yeux  existent,  mais  ils  sont  très-peu  développés.  Ce  cas  se  rapproche 
du  microphthalmos  ;  5°  les  orbites  manquent  en  totalité  ou  en  partie  ;  à  la 
place  de  chacun  des  yeux  se  trouve  une  masse  de  tissu  cellulaire. 

Dans  les  diverses  variétés  que  nous  venons  de  mentionner,  on  rencontre 
parfois  les  paupières  ;  celles-ci  peuvent  être  soudées.  La  caroncule  lacry- 
male fait  souvent  défaut.  Les  nerfs  optiques  existent  généralement  jusqu'au 
niveau  du  chiasma;  ils  sont  très-minces.  Le  plus  communément,  la  3% 
la  4e  et  la  5e  paires  de  nerfs  sont  absentes.  Comme  complications  de  ce  vice 
de  conformation,  on  a  signalé  l'absence  du  front,  du  nez,  de  la  bouche,  du 
palais  ;  le  bec-de-lièvre  ;  l'absence,  la  diminution  ou  l'augmentation  de 
nombre  des  doigts  du  pied  ou  de  la  main. 


CHAPITRE  IL 

BLESSURES      DU     GLOBE. 


Les  blessures  du  globe  ont  été  étudiées  dans  les  sections  précédentes, 
avec  les  maladies  de  la  cornée  (p.  9),  de  la  sclérotique  (p.  94),  de  l'iris 
(p.  136),  du  cristallin  (p.  219),  du  corps  vitré  (p.  349),  de  la  choroïde 
(p.  368).  Il  nous  reste,  pour  compléter  l'histoire  des  lésions  traumatiques 
du  globe,  à  décrire  quelques  lésions  qui  n'ont  pu  trouver  place  dans  les 
précédents  chapitres.  Ce  sont  :  la  commotion  de  l'œil,  les  blessures  de  l'œil 
par  armes  à  feu,  l'exophthalmos  traumatique  et  l'arrachement  de  l'œil, 

ARTICLE  I. 

Commotion  de  l'œil. 

Le  mot  commotion  est  pris  en  deux  sens  ;  ou  bien  il  signifie  V ébranle- 
ment communiqué  à  l'œil  par  une  violence  extérieure  qui  agit  tantôt  direc- 
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tement  sur  l'organe,  tantôt  indirectement,  c'est-à-dire  sur  un  point  du  corps 
plus  ou  moins  éloigné  ;  ou  bien,  il  s'applique  aux  effets  produits  par  cet 
ébranlement  sur  les  divers  tissus  de  l'organe. 

Ces  effets  varient  d'après  la  nature  du  corps  contondant,  d'après  son 
volume,  le  lieu  de  sa  rencontre  avec  l'œil  ou  les  parties  voisines.  Ce  sont 
communément  des  déchirures  des  portions  les  plus  vasculaires  de  l'organe 
et  par  suite  des  extravasations  sanguines  plus  ou  moins  étendues.  C'est  ainsi 
que  se  produisent  des  lésions  que  nous  avons  étudiées  dans  les  sections 
précédentes. 

En  dehors  de  ces  lésions  matérielles  reconnaissables  par  les  moyens 
d'investigation  que  nous  possédons,  il  faut  admettre  qu'un  violent  ébran- 
lement de  l'œil  peut  déterminer  des  troubles  fonctionnels  graves,  c'est-à- 
dire  la  perte  absolue  de  la  vision,  sans  qu'il  soit  possible  de  trouver  aucune 
altération  matérielle  appréciable.  Ce  sont  ces  cas  qui  méritent  de  conserver 
le  nom  de  commotion,  dénomination  à  laquelle  on  pourrait  ajouter  sine 
mater  iâ,  pour  rendre  compte  de  la  nature  du  mal. 

Avant  la  découverte  d,e  î'ophthalmoscope,  on  désignait  sous  ce  nom  tous 
les  cas  dans  lesquels  un  ébranlement  de  l'œil  était  suivi  d'une  perte  de  la 
faculté  visuelle,  sans  qu'il  fût  possible  de  reconnaître  une  lésion  apparente 
à  l'œil  nu.  Les  moyens  d'exploration  étant  bornés,  dans  de  pareilles  condi- 
tions, on  rangeait  dans  la  classe  des  commotions  sine  materiâ  beaucoup 
de  cas  accompagnés  de  lésions  matérielles,  notamment  d'hémorragies  du 
corps  vitré,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

Aujourd'hui  que  l'examen  à  I'ophthalmoscope  permet  de  reconnaître 
sûrement  de  pareilles  lésions,  on  est  obligé  d'avouer  qu'il  est  des  cas 
d'ébranlement  violent  de  l'œil  suivi  de  perte  absolue  de  la  vision,  dans 
lesquels  il  est  impossible  de  trouver  aucune  lésion  matérielle  appréciable, 
bien  que  dans  la  majorité  des  cas  on  constate  le  contraire.  Les  observations 
suivantes  en  sont  la  preuve. 

Obs.  CCLXVI.  Coup  ou  pression  très-forte  sur  l'œil.  Abolition  complète  de  la  vi- 
sion. Aucune  lésion  appréciable  à  I'ophthalmoscope.  Un  jeune  homme  de  seize  ans, 
de  la  clientèle  du  docteur  Dreyfus,  m'est  envoyé  le  17  mars  1863.  L'avant-veille 
au  soir,  il  faisait  des  armes  avec  des  fleurets  mouchetés,  sans  avoir  mis  de  masque". 
11  reçut  un  coup  de  fleuret  moucheté  à  l'angle  interne  de  l'orbite  droit.  La  vision 
fut  immédiatement  abolie. 

Il  existe  une  ecchymose  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  partie  interne  de  la 
conjonctive  scléroticale.  La  pupille  est  légèrement  oblongue  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  complètement  immobile.  La  vision  est  tout  à  fait  abolie  ;  il  n'y 
a  pas  perception  de  la  plus  faible  lueur  d'une  lumière  d'une  forte  lampe. 

L'examen  à  I'ophthalmoscope  ne  démontre  aucune  lésion  appréciable,  ni  des 
milieux  réfringents,  ni  de  la  papille  optique,  ni  de  la  rétine,  ni  de  la  choroïde. 

Obs.  CCLXV1I.  J'ai  observé,  cette  même  année  1865,  un  cas  analogue  sur  un 
blessé  qui  m'a  été  adressé  par  le  docteur  Denouh.  Ce  malheureux  avait  été  atteint 
par  l'explosion  d'une  mine  ;  des  grains  de  poudre  implantés  dans  l'épaisseur  de  la 
conjonctive,  de  la  peau  des  paupières,  du  front  et  de  la  région  molaire,  déno- 
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taient  le  genre  d'accident.  L'un  des  yeux  était  atrophié  et  il  existait  de  ce  côté  un 
symblépharon.  L'autre  œil  ne  présentait  aucune  lésion  apparente  à  l'œil  nu  ni  à 
l'ophthalmoscope  ;  la  paupière  supérieure  de  ce  côté  était  un  peu  pendante,  diffi- 
cile à  écarter  complètement  de  l'inférieure  par  la  volonté  du  malade,  ce  qui  rendait 
l'examen  ophthalmoscopique  assez  difficile.  La  vision  était  perdue  de  ce  côté  ;  le 
patient  ne  distinguait  même  pas  la  lumière  des  ténèbres.  L'œil  fut  examiné  à  plu- 
sieurs reprises,  et  à  divers  intervalles,  à  l'ophthalmoscope  ;  je  n'y  découvris  aucune 
altération.  Au  dernier  examen,  l'accident  datait  de  six  mois  ;  la  papille  optique  ne 
présentait  même  pas  cette  couleur  d'un  blanc  éclatant  qui  indique  une  atrophie 
de  la  substance  médullaire  du  cordon  nerveux. 


Que  se  passe-t-il  dans  les  cas  de  ce  genre  ?  Quelles  sont  les  modifications 
moléculaires  subies  par  la  substance  nerveuse  rétinienne  ?  l'examen  de  la 
rétine  au  microscope  résoudrait-il  le  problème  ? 

Dans  des  cas  pareils,  il  y  a  peu  à  espérer  des  résultats  de  la  thérapeu- 
tique. Une  médication  excitante  locale  donnerait  peut-être  quelques  bons 
résultats.  On  conseille  des  frictions  sur  les  paupières  avec  un  Uniment 
stimulant,  avec  la  pommade  au  sulfate  de  strychnine  ;  on  peut  essayer 
l'administration  à  l'intérieur  de  la  noix  vomique,  du  phosphore  ;  on  se 
comporte  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  le  traitement  de  l'amaurose 
(p.  467). 

ARTICLE  IL 

Blessures  de  l'œil  par  armes  à  feu. 

Ces  blessures  sont  produites  par  la  poudre  à  canon,  par  des  grains  de 
plomb  ou  des  éclats  de  capsules  fulminantes,  par  des  balles,  ou  enfin  par 
de  gros  projectiles. 

1°  Blessures  par  la  poudre  a  canon.  La  déflagration  de  la  poudre  à 
canon  donne  lieu  parfois  à  une  brûlure  de  la  partie  antérieure  du  globe, 
lorsque  la  flamme  atteint  ce  dernier,  ce  qui  arrive  lorsque  le  blessé  est  très- 
près  de  l'endroit  de  l'explosion.  S'il  est  placé  à  une  plus  grande  distance, 
les  grains  de  poudre  qui  ne  se  sont  pas  enflammés  sont  projelés  avec  vio- 
lence, parla  déflagration,  sur  l'œil.  Quelquefois  ils  frappent  la  cornée,  et  cette 
action  traumatique  donne  lieu  à  une  inflammation  plus  ou  moins  intense. 
D'autres  fois,  ils  s'implantent  dans  le  tissu  de  la  cornée  ;  là  ils  peuvent  se 
recouvrir  d'une  couche  de  cicatrice  et  demeurer,  pendant  toute  la  vie,  sous 
forme  de  points  noirâtres  incrustés  dans  la  membrane,  sans  provoquer 
d'inflammation.  Dans  d'autres  cas,  les  grains  de  poudre,  animés  d'une  quan- 
tité de  mouvement  plus  considérable,  traversent  la  cornée,  s'implantent 
dans  le  tissu  de  l'iris,  perforent  même  cette  membrane  pour  arriver  jus- 
qu'au cristallin  ;  d'où  résultent  des  inflammations  profondes,  une  cataracte 
traumatique. 

2°  Blessures  par  des  grains  de  plomb.  Tantôt  les  grains  de  plomb  frap- 
pent l'œil  sans  pénétrer  dans  l'organe  ;  tantôt  ils  traversent  les  tuniques  du 
globe  et  arrivent  dans  sa  cavité. 
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(a)  Blessures  non  pénétrantes.  Les  effets  produits  varient  suivant  la 
quantité  de  mouvement  dont  le  petit  projectile  est  animé  au  moment  où 
il  arrive  sur  l'œil  ;  suivant  aussi  la  direction  qu'il  a  par  rapport  au  globe, 
au  moment  où  celui-ci  est  atteint.  Si  le  grain  frappe  l'œil  obliquement,  il 
trace  parfois  un  sillon  sur  la  conjonctive  et  il  enlève  même  une  petite  por- 
tion de  l'épaisseur  de  la  cornée.  En  même  temps,  il  communique  au  globe 
un  ébranlement  plus  ou  moins  violent,  d'où  résultent  des  lésions  profondes 
qui  déterminent  des  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  vision.  Lawrence 
a  observé  la  perte  complète  de  cette  fonction,  chez  un  sujet  dont  la  scléro- 
tique fut  frappée  obliquement  sans  être  traversée  par  un  seul  grain  de  plomb. 
White  Cooper l  rapporte  un  cas  où  la  terminaison  fut  plus  heureuse  :  un 
homme  a  l'œil  gauche  frappé  par  un  grain  de  plomb  à  la  fin  de  sa  course. 
La  vision  est  immédiatement  abolie  ;  la  pupille  dilatée  et  immobile  ;  toute 
la  sclérotique  est  recouverte  de  sang  épanché  ;  elle  ne  présente  aucune  so- 
lution de  continuité  à  la  surface  ;  les  humeurs  sont  transparentes  (il  n'est 
pas  question  d'un  examen  à  l'ophthalmoscope).  Sous  l'influence  du  repos, 
de  l'application  de  réfrigérants,  de  purgatifs,  de  la  diète,  la  vision  est  réta- 
blie dix  jours  après  l'accident.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  eu 
une  hémorragie  rétino-choroïdienne,  et  que,  sous  l'influence  du  traitement 
antiphlogistique,  le  sang  s'est  résorbé. 

11  peut  se  faire  qu'un  grain  de  plomb  se  loge  dans  l'épaisseur  même  de  la 
sclérotique.  Nous  en  avons  rapporté  précédemment  un  exemple,  emprunté 
àDemours  (t.  I,  p.  504). 

(b)  Blessures  pénétrantes.  Lorsqu'un  grand  nombre  de  grains  de  plomb 
arrivent  dans  l'intérieur  de  l'œil,  il  se  développe  des  accidents  inflamma- 
toires graves,  la  vision  est  perdue  sans  retour  ;  on  observe  parfois  des  ac- 
cidents cérébraux  dus  à  ce  que  la  phlegmasie  se  propage  aux  méninges.  Si 
un  seul  grain  pénètre  dans  le  bulbe,  les  effets  varient  suivant  que  le  corps 
étranger  se  loge  dans  la  chambre  antérieure,  l'iris,  la  chambre  postérieure, 
le  cristallin  ou  l'humeur  vitrée.  Nous  avons  étudié  précédemment  ces  ac- 
cidents (p.  107,  141,  225,  350).  Il  est  très-rare  qu'un  grain  de  plomb, 
après  avoir  traversé  l'un  des  points  de  la  coque  fibreuse  de  l'œil,  sorte  par 
un  point  opposé,  de  façon  à  présenter  une  ouverture  d'entrée  et  une  ou- 
verture de  sortie.  Butter  2  en  rapporte  un  exemple  :  un  homme  âgé  de 
cinquante  ans  reçut,  à  la  chasse,  un  grain  de  plomb  dans  l'œil  gauche. 
La  vision  fut  immédiatement  abolie.  Quinze  jours  après,  il  se  développa 
des  douleurs  dans  l'œil  gauche  et  la  tête,  douleurs  qui  se  montrèrent,  à 
divers  intervalles,  pendant  quatre  années  et  demie.  L'œil  finit  par  s'atro- 
phier. Au  côté  nasal  du  globe,  un  peu  en  arrière  de  la  circonférence  de  la 
cornée,  existait  une  ouverture  fistuleuse,  à  travers  laquelle  on  pouvait  faire 
pénétrer  une  sonde  mince  dans  la  chambre  postérieure  :  c'était  l'ouverture 
d'entrée  du  projectile;  il  y  avait  aussi  une  cataracte  traumatique.  Sur  les 
instances  réitérées  du  malade,  qui  désirait  à  tout  prix  trouver  un  terme 
aux  douleurs  qu'il  endurait,  on  fit  l'extirpation  de  l'œil.  On  trouva  un  plomb 

i  Annal,  cToculist.,  t.  XL,  p.  76.—  2  Médical  Gazette,  t.  XIII,  p.  888.  London,  1834. 
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à  canard  si  solidement  fixé  dans  le  nerf  optique,  à  son  point  d'entrée  dans 
l'œil,  quil  fallut  un  effort  considérable  pour  le  détacher  de  la  cavité  où  il 
était  resté  fixé  pendant  six  ans  et  demi. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  si  un  grain  de  plomb  a  pénétré 
ou  non  dans  l'œil.  La  considération  du  poids  du  projectile,  de  la  distance  de 
laquelle  il  a  été  tiré,  de  la  direction  qu'il  a  suivie,  de  sa  forme,  constituent 
des  présomptions  et  non  une  certitude.  Les  symptômes  d'une  opbthalmie 
interne,  notamment  les  changements  de  coloration  de  l'iris  sur  lesquels 
insiste  White  Cooper,  ne  sont  pas  absolument  probants,  parce  qu'ils  peu- 
vent se  produire  aussi  bien  dans  les  blessures  non  pénétrantes. 

Le  pronostic  doit  être,  clans  tous  les  cas,  très-réservé.  Dans  les  blessures 
les  plus  superficielles,  il  peut  y  avoir  des  désordres  profonds  très-graves. 
C'est  surtout  quand  les  grains  de  plomb  ont  pénétré  dans  l'intérieur  du 
globe,  qu'il  faut  redouter  des  accidents  inflammatoires  graves,  et  qu'il  y  a 
peu  à  espérer  du  retour  de  la  vision . 

Nous  avons  indiqué  précédemment  (p.  109,  141,  226,  352)  la  conduite  à 
tenir,  lorsque  des  corps  étrangers  ont  pénétré  dans  les  chambres  antérieure 
et  postérieure,  l'iris,  le  cristallin,  le  corps  vitré.  Nous  n'avons  rien  à  ajou- 
ter à  ces  préceptes  pour  les  grains  de  plomb.  Notons  seulement  ici  que, 
lorsqu'un  projectile  de  ce  genre  est  perdu  dans  l'œil,  c'est-à-dire  qu'on 
n'en  découvre  pas  le  siège,  il  serait  irrationnel  de  faire  des  tentatives  d'ex- 
traction. C'est  l'opinion  exprimée  par  Dupuytren  1.  On  recommande  au 
blessé  le  repos  absolu,  pendant  longtemps,  pour  éviter  qu'une  secousse  ne 
déplace  le  corps  étranger  et  pour  en  favoriser  Yenkystement.  De  cette  ma- 
nière, on  prévient  de  nouvelles  phlegmasies  et  les  douleurs  qui  sont  la  con- 
séquence de  celles-ci.  Si  elles  se  développent,  on  les  combat  par  un  traite- 
ment antiphlogistique  sévère,  en  même  temps  qu'on  établit  une  révulsion 
à  la  tempe  avec  des  vésicatoires,  un  cautère  ou  un  séton.  Nous  avons  déjà 
dit  que  la  persistance  de  ces  douleurs  force  quelquefois  à  pratiquer  l'extir- 
pation de  l'œil. 

3°  Blessures  par  capsules  fulminantes.  Les  accidents  auxquels  ces  bles- 
sures donnent  lieu  ont  été  décrits  suffisamment  pages  107,  108,  225, 
226  et  351 . 

4°  Balles  de  fusil.  Le  plus  souvent,  l'œil  atteint  par  une  balle  est  dés- 
organisé ;  parfois  il  échappe  à  l'action  du  projectile,  qui  se  loge  entre  lui 
et  l'orbite.  L'œil  peut  être  chassé  de  l'orbite.  Les  lésions  concomitantes  des 
os  de  l'orbite  et  même  du  cerveau  rendent  ces  blessures  très-graves  et  sou- 
Vent  mortelles.  (Voir  Plaies  de  l'orbite  par  armes  à  feu,  t.  I,  p.  107.) 

ARTICLE  III. 

Exophthalmos    traumatique. 

On  dit  qu'il  y  a  exophthalmos  traumatique,  lorsque  l'œil  a  été  chassé 
hors  de  l'orbite  par  une  violence  extérieure.  Cet  état  pathologique  a  été 

1  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  VI,  p.  226. 
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également  désigné  sous   les  noms  de  chute  ou  de  procidence   de  l'œil. 

Le  premier  exemple  rapporté  de  cette  lésion  semble  appartenir  à  Cc- 
villard 1  :  «  Un  homme  avait  reçu  à  l'œil  un  coup  de  balle  de  raquette,  si 
fort,  que  toute  la  circonférence  du  globe  de  l'œil  était  séparée  de  l'orbite. 
Un  parent  du  blessé  tenait  des  ciseaux  pour  couper  les  parties  auxquelles 
l'œil  restait  attaché.  Covillard  entra  à  temps  pour  s'opposer  k  cette  action  ; 
et,  ayant  remis,  dit-il,  l'œil  à  sa  place  le  plus  proprement  et  promptement 
qu'il  lui  fut  possible,  il  suivit  la  cure.  Ses  soins  réussirent  si  bien,  que  le 
blessé  guérit  sans  aucune  altération  ou  diminution  de  la  vue.  »  Louis  2  fait 
remarquer  que  le  fait  de  Covillard  n'est  pas  unique  ;  d'après  lui,  Lamz- 
werde,  médecin  à  Cologne,  a  obtenu  une  guérison  semblable.  Spigelius 
rapporte  qu'un  coup  de  pierre  occasionna  à  un  enfant  une  blessure  qui  fit 
sortir  l'œil  de  l'orbite,  au  point  que  cet  organe  pendait  jusqu'au  milieu  du 
nez.  Un  habile  chirurgien  prit  soin  de  l'enfant  ;  l'œil  se  rétablit  peu  à  peu, 
et  si  bien,  qu'il  n'en  est  resté  aucune  difformité. 

causes.  Elles  sont  directes  ou  indirectes  ;  les  premières  agissent  sur 
l'œil  même,  qu'elles  tendent  à  faire  sortir  de  l'orbite.  Ainsi  une  tige  plus 
ou  moins  aiguë  et  résistante,  comme  un  fleuret,  un  tuyau  de  pipe,  un  coin 
de  fer,  une  clef,  sont  introduits  dans  l'orbite,  soit  par  la  partie  externe,  soit 
par  la  partie  inférieure  ou  supérieure  de  cette  cavité,  de  manière  à  glisser 
entre  la  paroi  osseuse  et  l'œil,  et  à  porter  celui-ci  en  dehors,  en  agissant 
comme  un  levier.  Ou  bien  encore,  un  instrument  recourbé,  tel  qu'un  cro- 
chet de  fer,  ou  même  un  doigt,  pénètre  dans  l'orbite,  circonscrit  l'œil  et  le 
ramène  de  force  en  avant.  Weld 3  rapporte  qu'à  Richmond,  en  Virginie, 
rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer  des  personnes  privées  d'un  ou 
des  deux  yeux,  par  suite  de  l'horrible  habitude  du  gouging,  qui  consiste  à 
enrouler  les  index  dans  une  mèche  de  cheveux  de  l'adversaire,  et  à  appli  ' 
quer  les  pouces  dans  l'orbite,  de  façon  à  en  faire  sortir  l'œil. 

Les  causes  indirectes  agissent  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  ou  même  à  une 
distance  plus  éloignée  encore  du  globe.  Elles  déterminent  l'exophthalmos, 
en  provoquant  la  rupture  de  vaisseaux  de  l'orbite,  un  épanchement  de  sang 
intra-orbitraire  qui  refoule  l'œil  en  avant.  Ce  qui  démontre  que  c'est  bien 
par  ce  mécanisme  que  l'œil  sort  de  l'orbite,  c'est  qu'il  s'écoule  parfois  un 
certain  temps,  court  à  la  vérité,  entre  le  moment  où  la  violence  extérieure 
est  exercée  et  celui  où  l'exophthalmos  se  produit.  L'observation  suivante, 
recueillie  par  nous  il  y  a  vingt  ans,  en  est  la  preuve. 

Obs\  CCLXV11I.  Exophthalmos  traumalique  ;  applications  ré  frigêr an  les .  Rentrée 
spontanée  du  globe  dans  l'orbite  au  bout  de  trois  jours.  Le  nommé  Léger,  âgé  de 
quarante-six  ans,  serrurier,  a  été  affecté  d'une  blessure,  à  l'œil  droit,  il  y  a  dix 
ans.  A  la  suite  de  cette  lésion,  la  vue  est  restée  abolie  de  ce  côté  ,•  le  patient  ne 
pouvait  pas  distinguer,  de  cet  œil,  la  lumière  des  ténèbres. 

Le  23  juin  1846,  Léger  reçoit  un  violent  coup  de  poing  sur  la  région  orbitaire, 
du  côté  droit.  11  rentre  chez  lui  ;  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  quart-d'heure,  après  l'ap- 

1  Observations  ialro-chirurgiques,  obs.  XXVII.  —  2  Mémoires  de  FAcad.  de  chir.,  t.  V, 
p.  165.  —  3  Cité  par  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  I.  p.  623. 
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plication  de  la  violence  extérieure,  que  l'œil  droit  sort  de  l'orbite.  Effrayé  de  cet 
accident,  le  blessé  se  fait  transporter  à  FHôtel-Dieu,  où  on  le  couche  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  13. 

J'étais  interne  de  garde  ce  jour-là  ;  je  vis  donc  le  malade  une  demi-heure  envi- 
ron après  son  entrée,  et  le  trouvai  dans  l'état  suivant  : 

L'œil  droit  est  sorti  de  l'orbite,  d'environ  les  trois  quarts  de  son  diamètre 
antéro-postérieur  ;  il  pend  sur  la  joue  du  même  côté  ;  il  semble  un  peu  plus  gros. 
La  chambre  antérieure  offre  une  teinte  rougeâtre  due  à  un  épanchement  de  sang. 
L'œil  est  très-douloureux  à  la  moindre  pression.  Lorsqu'on  le  comprime  légère- 
ment, le  malade  pousse  des  cris.  On  d  éterminef  aussi  une  douleur  assez  forte,  lors- 
qu'on essaye  de  relever  la  paupière  supérieure.  Les  larmes  sont  retenues  dans  une 
rigole  formée  entre  la  paupière  supérieure  et  le  (globe  ;  il  s'en  écoule  une  assez 
grande  quantité,  quand  on  soulève  le  voile  supérieur.  Toute  la  région  orbitaire  et 
la  paupière  supérieure  sont  le  siège  d'une  ecchymose.  On  ne  constate  aucune 
autre  lésion.  (Application  de  compresses  d'eau  glacée  sur  V œil.) 

Le  traitement  précédent  est  continué  sans  interruption  les  jours  suivants.  A  la 
visite  du  27  juin,  l'œil  est  rentré  complètement  dans  l'orbite.  Ce  retour,  au  rap- 
port du  blessé,  s'est  effectué  la  veille,  dans  l'après-midi.  Effectivement,  à  la  visite 
du  26,  l'œil  était  encore  hors  de  l'orbite.  Le  blessé  demande  sa  sortie. 

C'est  encore  au  même  mécanisme  qu'il  convient  d'attribuer  l'exophthal- 
mos  observé  parfois  sur  des  nouveau-nés  auxquels  on  a  appliqué  le  for- 
ceps. Redemans  l  en  rapporte  un  exemple  :  à  la  suite  d'un  accouchement 
qui  nécessita  l'intervention  de  cet  instrument,  il  se  produisit,  deux  heures 
après  la  naissance,  un  exophthalmos.  La  compression  exercée  sur  l'œil  n'a- 
mena aucun  résultat,  la  cornée  s'ulcéra  et  le  globe  s'atrophia. 

Symptômes.  L'œil  est  projeté  en  dehors  de  l'orbite  dans  divers  sens ,  le 
plus  souvent  c'est  en  avant  et  en  bas,  de  façon  qu'il  pend  sur  la  paupière 
inférieure  et  jusque  sur  la  joue  ;  quelquefois  il  est  appuyé  sur  le  nez  et  la 
paupière  supérieure.  Les  deux  voiles  situés  en  arrière  du  globe  tendent 
à  se  rapprocher,  sans  pouvoir  arriver  au  contact  ;  autour  de  l'œil,  la  con- 
jonctive est  distendue,  injectée,  ecchymosée,  parfois  déchirée.  Le  nerf  op- 
tique, les  muscles  et  les  vaisseaux  de  l'orbite,  sont  plus  ou  moins  tiraillés 
et  allongés  ;  ils  peuvent  être  déchirés,  lorsque  le  corps  vulnérant  a  été  porté 
dans  la  cavité  orbitaire.  L'état  du  globe  lui-même  est  variable  :  cet  organe 
est.  le  plus  souvent  sain;  quelquefois  il  est  contus,  rompu  et  en  partie  vidé. 
L'état  de  la  vision  est  subordonné  à  celui  de  l'œil.  Dans  un  cas  rapporté 
par  de  Heers a,  le  blessé  voyait  à  se  conduire  avec  l'œil  déplacé  ;  seulement 
les  objets  semblaient  agités  de  mouvements  ondulatoires. 

L'exophthalmos  traumatique  peut  être  compliqué  de.  lésions  plus  ou 
moins  graves  :  corps  étranger  dans  l'orbite  ou  dans  les  parties  environnan- 
tes, déchirure  des  paupières,  fracture  du  rebord  de  l'orbite,  lésion  du  cer- 
veau. 

Marche.  Terminaisons.  Dans  quelques  cas,  l'œil  déplacé  rentre  dans 
l'orbite  spontanément  au  bout  d'un  temps  généralement  court  :  c'est  ce  qui 

*  Annal,  tfoculist.,  t.  XVII,  p.  89.  —  2  06s.  tnéd.,  liv.  II,  obs.  iv,  pi.  49. 
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est  arrivé  chez  le  sujet  de  l'observation.  CGLXVIII.  Gallait l  rapporte  un  fait 
semblable  :  Un  homme  tombe  de  quinze  pieds  de  haut,  si  violemment  sur  la 
tête,  que  l'œil  droit  sort  de  V orbite  et  pend  sur  la  joue.  Le  blessé  perd  con- 
naissance à  l'instant  du  coup,  et  reste  comme  dans  un  assoupissement  lé- 
thargique :  il  y  avait  une  contusion  considérable  sur  le  pariétal  droit,  une 
fracture  de  la  clavicule  du  même  côté.  L'œil  se  replaça  de  lui-même  peu  de 
temps  après  le  coup. 

D'autres  fois,  l'œil  est  remis  en  place  par  le  chirurgien;  les  mouvements' 
de  l'organe  et  la  vision  recouvrent  leur  intégrité.  Dans  des  cas  moins  heu- 
reux, l'œil  reste  au  dehors,  malgré  les  efforts  de  réduction  ;  il  s'enflamme, 
et  la  vision  est  perdue.  On  a  observé  aussi  le  développement  d'un  phleg- 
mon de  l'œil  et  la  destruction  de  l'organe,  alors  que  celui-ci  a  été  ramené 
dans  l'orbite  par  les  efforts  du  chirurgien.  F.  Flarer2  en  rapporte  une  ob- 
servation :  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  reçut,  à  l'angle  interne  de  l'œil, 
un  coup  porté  par  la  défense  d'une  truie.  L'œil  fut  projeté  hors  de  l'orbite, 
et  jeté  sur  l'os  de  la  pommette  vers  l'angle  externe  :  la  vision  était  abolie. 
L'œil  fut  ramené  à  sa  place,  et  les  paupières  recouvertes  de  topiques  réfri- 
gérants :  il  se  développa  un  phlegmon  de  l'organe  qui  s'atrophia. 

On  juge,  d'après  les  exemples  précédents,  quelle  réserve  il  convient  d'ap- 
porter dans  le  pronostic  de  la  lésion. 

Traitement.  Il  comporte  deux  indications  :  réduire  l'œil,  et  le  maintenir 
réduit  en  même  temps  qu'on  prévient  ou  qu'on  combat  les  accidents  inflam 
matoires. 

La  plupart  des  chirurgiens  recommandent  de  ramener  l'œil  dans  l'orbite 
le  plus  tôt  possible,  c'est-cà-dire  immédiatement  après  l'accident,  si  on  est 
appelé  dans  ces  conditions.  Ils  oublient  que  la  réduction  est  parfois  très- 
difficile  ou  impossible  ;  dans  tous  les  cas,  que  les  manœuvres  en  sont  très- 
douloureuses.  Comment  ramener  l'œil  dans  l'orbite,  alors  que  celui-ci  est 
rempli  d'un  épanchement  sanguin  qui  apporte  un  obstacle  matériel  à  la 
rentrée  du  globe  ?  Pour  nous,  il  semble  préférable  de  confier  la  réduction 
à  la  nature.  Les  manipulations  faites  sur  l'œil  sont  dangereuses  ;  elles  peu- 
vent produire  une  rupture  des  membranes  profondes,  et,  dans  tous  les  cas, 
doivent  augmenter  les  chances  d'inflammation  consécutive.  Soumettre  le 
blessé  au  repos  absolu,  à  un  traitement  antiphlogistique  sévère,  appliquer 
sur  la  région  orbitaire  des  topiques  réfrigérants,  telle  nous  paraît  devoir 
être  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  d'exophthalmos  traumatique  ;  s'il 
existe  un  corps  étranger  dans  l'orbite  et  qu'il  soit  accessible,  on  en  fait 
l'extraction  :  les  autres  complications  sont  combattues  par  les  moyens  ap- 
propriés. L'inflammation  consécutive  de  l'œil  réclame  le  traitement  exposé 
dans  les  sections  précédentes. 

1  Mémoires  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  I,  p.  198.  —  2  Annal,  d'oculist..  t.  XIX,  p.  141. 
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ARTICLE  IV. 

Arrachement  de  l'œil. 

Cette  lésion  diffère  de  celle  qui  a  été  décrite  dans  l'article  précédent,  en 
ce  que  le  globe  est  complètement  séparé  de  toutes  ses  attaches.  Communé- 
ment, il  est  projeté  au  loin,  ou  bien  il  n'est  retenu  que  par  quelques  liens 
celluleux  incapables  de  ramener  la  vitalité  dans  l'organe. 

Pour  qu'un  pareil  accident  se  produise,  il  faut  qu'un  corps  étranger  soit 
introduit  profondément  dans  l'orbite  et  cpupe  tpus  les  organes  en  con- 
nexion avec  le  globe.  Les  balles  de  fusil  produisent  quelquefois  cet  effet. 
D'autres  fois,  c'est  un  instrument  contondant  ordinaire.  Verhaege  x  rap- 
porte l'observation  d'un  homme  qui  fit  une  chute  dans  laquelle  l'orbite 
porta  sur  l'anneau  d'une  clef  fixée  à  une  serrure  ;  la  paupière  supérieure 
fut  divisée,  et  la  clef,  pénétrant  jusqu'au  fond  de  l'orbite,  en  chassa  l'œil 
qui  tomba  sur  le  plancher,  Les  muscles  étaient  déchirés  à  des  distances  va- 
riables de  leur  insertion  à  la  sclérotique  ;  le  nerf  optique  coupé  à  un  pouce 
environ  de  son  entrée  dans  l'œil.  Bodkin 2  a  observé  un  cas  analogue  :  l'œil 
pendait  sur  la  joue,  n'étant  plus  attaché  à  la  face  interne  de  la  paupière 
supérieure  que  par  quelques  légers  filaments. 

La  mênie  mutilation  a  été  vue  par  Hofmann 3  chez  deux  enfants  nou- 
veau-nés, dans  deux  accouchements  successifs,  chez  la  même  femme, 
atteinte  d'une  étroitesse  du  bassin,.  La  bosse  frontale  avait  été  soumise  à 
une  violente  dépression  contre  le  promotoire  ;  la  paroi  de  l'orbite  était 
fracturée.  Les  muscles  de  l'œil,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  étaient  hachés  ; 
le  globe,  arraché  à  toutes  ses  attaches,  avait  été  lancé  hors  de  la  cavité 
orbitaire.    , 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  rôle  du  chirurgien  se  borne  à  arrêter  l'hé- 
morragie, à  séparer  le  globe,  s'il  tient  encore  par  quelques  liens  celluleux, 
et  à  prévenir  ou  combattre  l'inflammation  consécutive. 


CHAPITRE  III. 

ENTOZOAIRES    DE    L'ŒIL    ET    DES    ANNEXES    DE    CET    ORGANE. 

Les  espèces  d'entozoaires  rencontrées  dans  Je  globe  proprement  dit  sont 
au  nombre  de  cinq  :  le  cysticerque  ladrique  [cysticercus  cellulosœ)  et  Véchino- 
coque  [echinococcus)  appartenant  au  type  des  cestoïdes;  le  monostome  de 
l'homme  (monostomum  lentis)  et  le  distome  ophthalmobie  (distomum  ophthal- 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XXVI,  p.  99.  —  2  iud.,  t.  XXXII,  p.  94.  —  3  Gaz,  hebd.  de 
méd,  et  de  chir.,  1855,  p.  363. 
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mobium)  apparteiia.pt  au  type  des  trematodes;   la  frfaire  de  l'oeil  humain 
[filaria  oculi  humani)  appartenant  an  type  des  hématoides. 

Dans  les  annexes  de  l'œjl,  on  a  trouvé  :  le  trichina  spiralis,  la  filaire  de 
Médine,  un  ver  nématoïde  indéterminé,  le  cysticerque  ladrique,  des  hydatides. 


A.  CYSTICERQUES. 

(cysticercus  cellulose;  cysticerque  ladrique.) 

C'est  l'espèce  qu'on  rencontre  le  plus  souvent.  Quelques  détails  sur  les 
caractères  que  présente  ce  parasite  ne  seront  pas  déplacés. 

Le  genre  cysticerque  est  caractérisé  par.  une  vessie  extérieure  simple, 
contenant  un  seul  individu,  dont  le  corps,  un  peu  cylindrique  ou  déprimé, 
se  termine  en  une  vessie  caudale.  La  tête  est  semblable  à  celle  de  ténias 
armés,  pourvue  de  quatre  suçoirs  et  d'un  petit  museau  garni  de  crochets, 

Le  cysticerque  du  tissu  cellulaire  a  une  tête  quadrangulaire,  un  coq  très- 
court  s' élargissant  à  sa  partie  antérieure,  un  corps  cylindrique  assez  long, 
une  vessie  caudale  elliptique  transversale.  La  plus  grande  masse  de  l'ani- 
mal est  formée  par  la  vessie  caudale,  de  forme  ovalaire  ou  ellipsoïde,  assez 
régulièrement  arrondie,  d'un  volume  plus  ou  moins  considérable,  ayant 
dans  son  plus  grand  diamètre  de  4  à  12  millimètres.  D'après  Siebel1,  la 
forme  et  la  grandeur  de  la  vessie  peuvent  dépendre  de  la  structure  des  or- 
ganes où  se  développe  le  cysticerque.  Si  celui-ci  flotte  librement  dans  la 
chambre  antérieure,  ou  s'il  est  recouvert  par  une  membrane  extensible, 
comme  la  conjonctive,  il  prend  une  forme  plus  ou  moins  sphérique;  s'il 
est  plongé  dans  un  tissu  peu  extensible,  il  s'allonge  plus  ou  moins.  La  vessie 
est  remplie  d'une  petite  quantité  de  liquide  limpide  qui  s'écoule  quand  elle 
est  entamée;  elle  est  formée  d'une  membrane  séreuse  très-mince,  semi- 
diaphane,  blanche  bleuâtre  ou  presque  incolore,  ressemblant  à  un  kyste 
hydatique,  quand  l'animal  est  au  repos.  Ce  qui  distingue  alors  le  cysti- 
cerque du  kyste  hydatique,  c'est  que  la  vésicule  du  premier  présente  à 
l'une  de  ses  surfaces  un  petit  disque  blanchâtre  et  opaque  répondant  à  la  tête 
et  au  cou  de  l'eptozoaire,  En  effet,  la  vessie  caudale  se  continue  par  un 
point  de  sa  surface  avec  l'extrémité  postérieure  du  corps. 

Le  corps  forme  une  petite  masse  cylindrique  ou  allongée,  d'une  teinte 
blanc  grisâtre,  de  2  à  8  millimètres  de  long,  de  1  à  4  millimètres  de  large. 
Il  est  opaque  et  sillonné  de  rides  transversales.  A  la  partie  antérieure,  il  se 
prolonge  en  un  cou  très-mince,  recouvert  d'un  grand  nombre  de  petites 
élévations  semi-diaphanes  visibles  au  microscope,  L'extrémité  antérieure  du 
cou  supporte  la  tête,  irrégulièrement  arrondie,  presque  quadrangulaire, 
entourée  de  quatre  suçoirs,  et  terminée  en  avant  par  un  petit  museau  coni- 
que plus  ou  moins  pointu.  Les  suçoirs  placés  symétriquement  au  pourtour  de 
la  tête  représentent  des  disques  circulaires  élevés  et  munis  au  centre  d'une 

i  Joum.  de  chir.  de  Malgaigne,  déc.  1845,  janv.  et  févr.  1844;  Revue  rnédico-chirurg., 
avril!  847. 
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plaque  arrondie,  composée  de  points  noirâtres.  Le  museau,  placé  au  centre 
et  à  la  partie  antérieure  de  la  tête,  est  entouré  d'une  double  couronne  de 
crochets  recourbés,  d'une  teinte  brunâtre  foncée  et  d'une  disposition  assez 
irrégulière,  mais  caractéristique. 

Le  cysticerque  celluleux  est  plus  rarement  mobile  dans  les  cavités  et  les 
liquides  qui  le  contiennent,  qu'attaché  aux  organes  par  l'intermédiaire  d'un 
véritable  kyste  qui  l'enveloppe.  J.  Cruveilhier1  admet,  contrairement  aux 
idées  qu'il  a  soutenues  à  une  autre  époque,  qu'il  y  a  des  cysticerques  akys- 
tiques.  La  capsule  ou  l'enveloppe  du  cysticerque  n'existe  que  lorsque  le 
milieu  où  l'animal  prend  naissance  est  plus  ou  moins  restreint  et  riche  en 
tissu  cellulaire.  On  la  rencontre  dans  les  cas  où  le  cysticerque  se  développe 
sous  la  conjonctive  scléroticale';  elle  fait  défaut  dans  les  cysticerques  de  la 
chambre  antérieure.  Lorsqu'elle  existe,  elle  est,  d'après  Sichel,  formée 
d'une  membrane  en  général  résistante  et  épaisse,  de  nature  fibreuse,  doublée 
en  dedans  d'une  membrane  séreuse  très-fine,  blanche  et  lisse. 

Il  résulte  des  observations  de  Bremser,  qu'à  l'état  de  repos  de  l'ento- 
zoaire,  aussitôt  que  le  cysticerque  apparaît  en  dehors  du  kyste  enveloppant, 
la  tête,  le  cou  et  le  corps  se  rétractent  d'avant  en  arrière  vers  la  vessie 
caudale  et  rentrent  successivement  en  eux-mêmes,  et  les  uns  dans  les  au- 
tres d'abord,  puis  dans  la  cavité  de  la  vessie  caudale,  en  se  renversant  de 
dehors  en  dedans,  comme  les  ventricules  d'un  limaçon.  Le  mouvement  de 
rétraction  commence  par  l'extrémité  antérieure  du  ver,  c'est-à-dire  par  la 
partie  la  plus  saillante  du  museau.  C'est  aussi  ce  dernier  qui,  devenu  le 
point  le  plus  intérieur,  sort  le  dernier,  lors  de  l'exsertion  de  ces  parties. 
Lorsque  celles-ci  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  elles  apparaissent  à  la  face 
externe  du  kyste,  sous  forme  d'un  disque  opaque,  ftune  tache  blanche 
comme  du  lait,  un  peu  dure  au  toucher.  Ces  parties,  saillantes  dans  la  cavité 
de  la  vessie  caudale,  à  leur  état  de  contraction,  ne  sont  pas  autrement  re- 
connaissables  à  l'œil  nu,  ni  même  au  microscope.  Pour  les  voir,  il  faut 
ouvrir  la  vessie  caudale,  la  disséquer,  l'enlever  avec  précaution,  lambeau 
par  lambeau,  en  tout  ou  en  partie,  et  mettre  à  nu  le  corps,  le  cou  et  sur- 
tout la  tête  du  parasite. 

Les  cysticerques  ont  été  observés  sous  la  conjonctive,  dans  la  chambre 
antérieure,  dans  le  corps  vitré,  dans  la  rétine,  et  dans  l'épaisseur  de  la 
paupière  supérieure. 

1°    Cysticerques  sous-conjonctivaux. 

'  Il  en  existe  des  exemples  rapportés  par  Baum,  de  Dantzig,  Hœring, 
Estling,  FI.  Cunier,  Edwin  Canton,  Sichel  et  A.  de  Graefe.  En  voici  une 
relation  sommaire  : 

Observation  de  Baum,  de  Dantzig^.  Une  fille  de  treize  ans  présente  une  tumeur 
de  la  moitié  d'un  gros  pois,  de  couleur  grise,  fixée  sur  la  sclérotique,  vers  le  grand 

i  Traité  d'anat.pathol.  générale,  t.  II,  p.  87.  Paris,  1852.—*  Ann.  d'oculist.,  t.  II, p.  69. 
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angle  et  un  peu  vers  le  haut  du  bulbe,  paraissant  contenir  un  liquide  incolore. 
La  conjonctive  qui  la  recouvre  est  très-injectée.  La  patiente  n'accuse  aucune  dou- 
leur, mais  seulement  un  sentiment  de  pression  incommode.  La  pupille  est  aussi 
mobile  d'un  côté  que  de  l'autre;  la  vision  est  un  peu  plus  faible  du  côté  affecté. 
Depuis  six  mois,  la  tumeur  est  stationnaire.  Une  portion  de  la  production  morbide 
est  soulevée  et  retranchée  avec  des  ciseaux;  au  lieu  d'un  écoulement  de  sérosité,  il 
se  présente  une  vésicule,  du  volume  d'un  gros  pois  blanc,  ronde,  offrant  au  milieu 
la  tache  blanche  oblongue,  appartenant  au  cou  et  à  la  tète  retirés  d'un  cysticerque 
celluleux.  Au  microscope,  on  distingue  les  quatre  suçoirs,  le  double  cercle  de  cro- 
chets et  les  nombreuses  couches  transparentes  du  parenchyme  du  cou. 

Observation  de  Hœring 1.  Une  petite  fille  de  sept  ans  reçoit  un  coup  sur  l'œil.  Au 
bout  de  quelques  mois,  la  paupière  inférieure  est  gonflée.  On  constate,  à  l'angle 
externe  de  l'œil,  une  tumeur  fortement  adhérente  à  la  sclérotique,  du  volume  de 
la  moitié  d'une  noisette,  d'un  aspect  rouge  et  sarcomateux.  La  conjonctive  qui  la 
recouvre  est  très-rouge.  Pas  de  douleur  ni  de  trouble  de  la  vision.  On  ponctionne 
d'abord,  puis  on  incise  la  tumeur.  Au  fond  de  la  plaie  se  voit  un  corps  transparent, 
arrondi,  présentant  l'aspect  du  corps  vitré.  11  sort  une  petite  vessie  ronde,  transpa- 
rente, de  la  dimension  d'un  pois,  qui,  placée  sous  le  microscope,  est  reconnue  pour 
un  cysticerque  celluleux,  à  ses  quatre  suçoirs  et  à  sa  double  rangée  de  crochets.  La 
plaie  guérit  promptement. 

Observation  de  Estling  2.  Chez  une  petite  fille  de  six  ans,  une  tumeur  vésiculaire, 
du  volume  d'un  pois,  est  placée  entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique  de  l'œil  droit, 
si  près  de  l'angle  interne,  qu'elle  empêche  la  vision  dans  ce  sens.  Simple  sensation 
de  gène.  On  ouvre  la  tumeur  avec  un  couteau  à  cataracte;  il  s'en  écoule  une  sé- 
rosité limpide  et  un  petit  corps  blanc  ressemblant  à  un  flocon  de  lymphe  plastique  : 
c'est  un  cysticerque  celluleux. 

Observation  de  FI.  Cunier 3.  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  a  l'œil  droit  for- 
tement frappé  par  un  papillon  de  nuit,  pendant  le  vol  de  l'insecte.  11  éprouve  im- 
médiatement la  sensation  d'un  corps  étranger  derrière  les  paupières,  du  blépha- 
rospasme,  du  larmoiement,  de  la  photopsie.  Sous  le  pli  oculo-palpébral  supérieur, 
on  découvre  un  corps  blanc  grisâtre,  qui  est  saisi  avec  des  pinces,  et  que  l'on  re- 
connaît être  un  fragment  de  patte  de  l'insecte.  Après  cette  extraction,  le  blessé  est 
soulagé  ;  il  se  développe  une  conjonctivite  traumatique,  qui  guérit,  avec  persistance 
d'un  bourrelet  de  la  conjonctive  à  la  partie  externe  de  l'œil. 

Six  mois  après,  la  tumeur  de  la  conjonctive  augmente  subitement  et  prend 
l'aspect  d'une  vésicule  ;  quelques  mois  plus  tard,  nouvel  accroissement  de  la  tu- 
meur. Onze  mois  après  l'accident,  on  constate  une  tumeur  de  la  forme  et  du  vo- 
lume d'un  grain  de  café,  naissant  à  environ  une  ligne  en  dehors  de  la  circonfé- 
rence de  la  cornée  et  s'étendant  jusqu'au  centre  de  cette  membrane  ;  elle  est 
parcourue  par  quatre  ou  cinq  gros  vaisseaux  variqueux.  Elle  ressemble  au  bourgeon 
conjonctival  que  l'on  remarque  après  l'opération  du  strabisme.  Elle  est  d'un  rouge 
sarcomateux  au  pourtour  et  transparente  au  centre.  Absence  de  douleur  ;  vision 
gênée.  Une  ponction  fait  écouler  deux  ou  trois  gouttes  d'un  liquide  jaunâtre.  On 
fait  l'ablation  de  la  production  morbide  ;  le  patient  guérit,  en  conservant  un  léger 
nuage  de  la  cornée.  La  tumeur,  après  avoir  séjourne  dans  l'eau,  représente  un 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  II,  p.  71.  —  2  ibid.,  t.  II,  p.  72.  -  »  Ibid.,  t.  VI,  p  271. 
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côtpé  transparent^  i)êêiôUleu$,  avec'  Unie  extrémité  renflée  comme  uriè  calebasse  dé 
caoutchouc^  A  l'éXâmen ,  à  l'aide  de  la  loupe,  on  reconnaît  un  cysticerque  cèlluleux, 
pàUfvii  de  quatre  sûçoitê,  du  doublé  cercle  de  ctochèts;  les  disques  du  cou  éont  d'un 
blanc  mat. 

Observation  de  Edtbiri  Canton {.  Un  enfant  dé  deux  ans  et  demi  à  l'oeil  droit 
frappé  par  une  ombrelle.  Il  se  forme  dans  lé  tissu  soUs-conjonctival,  au  cul-de-sac 
oculo-palpébràl  inférieur.,  Une  petite  ttiffieUr  pi,  molle  et  jaunâtre,  a  le  volume 
du  bout  du  petit  doigt,  est  indolente  et  n'occasionne  aucune  gène.  Une  excision 
pratiquée  à  sa  surface  antérieure*  âfëc  des  cisêaiîx  cou'fbes',  laisse  échapper  un 
liquide  séreux  et  un  cysticerque  en  parfait  état.  La  guérison  est  rapide. 

Observations  de  Siebel 2.  Elles  sont  au  n'ombre  dé  citiq  l  dariS  U  première,  le 
cysticerque  s'était  développé  sous  la  Conjonctive  de  Téeil  gâUchë,-  chez  une  petite 
fille  de  sept  ans.  On  l'extirpe,  et  la  petite  malade  guérit.  Darts  la  seconde,  mêmes 
résultats,  chez  un  homme  de  quararite-six  ans,  atteint  d'Un  cysticerque  sous  la 
conjonctive  de  l'œil  gauche.  Dans  la  troisième,  cysticerque  sous  la  conjonctive 
d'une  petite  fille  de  six  ans  et  demi,  à  l'oeil  droit.  Dans  la  quatrième,  garçon  dé 
sept  ans  et  demi;  conjonctivite  trois  mois  auparavant.  La  tumeur,  datant  de  deux 
mois,  existe  à  la  partie  supérieure  interne  de  la  conjonctive,  à  3  millimètres  de  la 
cornée;  elle  est  globuleuse,  un  peu  allongée  transversalement,  indolente,  opaline, 
transparente,  avec  un  point  opaque,  blanc  grisâtre,  au  centre.  On  l'extirpe.  Le  cys- 
ticerque est  pourvu  de  vingt-six  érochets.  Enfin,  dans  la  cinquième,  il  s'agit  d'une 
petite  fille  de  sept  ans;  la  tumeur  existe  à  la  partie  inférieure  externe  de  la  con- 
jonctive de  l'œil  droite  Le  cysticerque  s'échappe  spontanément. 

Observations  de  A.  de  Grœfe  3.  Trois  cas  de  cysticerques  sous-conjonctivaux 
observés  sur  deux  petites  filles  et  sur  un  garçon  de  deux  aris  et  demi. 

En  jetant  un  coup  a" œil  d'ensemble  sur  les  diverses  observations  qui 
viennent  d'être  rapportées,  on  reconnaît  q'ueles  cysticerques  sous-corijoncti- 
vatrf  ont  été  rencontrés ;  beaucoup f  plus  souvent  chez  les  sujets  très-jeUnes 
qliè  chez  ceux:  qui  s'ont  p'ïuâ  avancés  e'tt  âge.  Lé  sexe  féminin  fournit  un 
contingent  beaucoup  plus  considérable  que  l'autre  sexe.  Dans  quelques 
circonstances,  on  accuse  une  violence  extérieure  exercée  sur  l'œil.  La  cause 
réelle  de  la  production  du  cysticerque  est  problématique  ;  cet  entozoaire  se 
développe  sous  la  conjonctive  par  les  mêmes  causes  inconnues  que  les 
entozoaires  d'autres  parties  du  corps. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  depuis  celui  d'un  très-petit  pois  jusqu'à 
celui  d'une  fève  de  haricot.  De  forme  en  général  sphériqùe,  elle  est  quel- 
quefois allongée  transversalement.  On  la  rencontre  à  l'angle  interne,  à 
l'angle  externe  de  l'œil,  ou  bien  encore  entre  l'angle  externe  et  la  demi-cir- 
conférence externe  de  la  cornée.  Elle  offre  les  apparences  d'une  tumeur 
rouge  pâle  à  sa  surface  antérieure  ;  quelquefois  les  parois  de  la  membrane 
d'enveloppe,  c'est-à-dire  du  kyste,  sont  assez  minces  pour  qu'on  puisse 

1  Surgical  and  patholog.  observ.  London,  1855.  —  2  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne, 
loc.  cit.  Gaz.  des  hôp.,  1845,  p.  625.  Iconographie  ophthalmologique,  p.  705.  Paris,  1859. 
—  3  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  III,  p.  308  ;  2e  part. 
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distinguer  nettement  le  disque,  blatte  formé  ttàr  la  tête  et  le  corps  rétractés 
de  l'animal. 

Le  diagnostic  est  subordonné  à  l'état  du  kyste  dans  lequel  le  cysticerque  est 
renfermé.  Ce  kyste  est-il  transparent,  la  conjonctive  qui  le  recouvre  est- 
elle  peu  vascularisée,  on  reconnaît  à  travers  ces  parties  le  cysticerque,'  à  la 
présence  du  disque  blanchâtre  circonscrit  dont  nous  venons  de  parler;  c'est 
ainsi  qu'on  différencie  le  cysticerque  des  kystes  séreux  de  la  conjonctive 
(voir  t.  I,  p.  603).  Lorsque  cette  membrane,  ainsi  que  l'enveloppe  immé- 
diate du  cysticerque*  sont  injectées,  dures,  opaques,  le  diagnostic  présente 
plus  de  difficultés.  On  ne  confondra  pas  le  ëysticerque  sous-conjonctivàl 
avec  les  tumeurs  dermoïdes  de  la  conjonctive,  celles-ci  étant  ordinairement 
recouvertes  de  poils  (t.  1,  p.  598). 

Il  faut  peu  compter  sur  ies  résultats  d'un  traitement  local.  Avant  d'en 
venir  à  une  action  chirurgicale,  on  peut  néanmoins  essayer  les  anthelmin- 
thiques,  sous  forme  de  pommades  ou  de  collyres  ;  ainsi,  Vongucnt  napoli- 
tain, les  collyres  au  sublimé,  à  la  solution  concentrée  de  sanionine  ou  d'ex- 
trait de  tanaisiei  à  là  teinture  iïaloès.  Si  l'entozoaire  meurt  sous  l'influence 
de  cette  médication,  peut-on  en  espérer  l'absorption  et  par  suite  l'affais- 
sement et  la  disparition  de  la  tumeur  ? 

Le  traitement  chirurgical  est  téllettient  simple,  si  exempt  de  dangers, 
qu'il  est  préférable  d'y  recourir  de  priiiie  abord.  Sicliel  conseille  de  prati- 
quer Yextirpation  de  la  tumeur  par  tme  dissection  minutieuse,  Il  nous 
semble  préférable  d'inciser  le  kyste  par  la  face  antérieure,  de  chercher 
ensuite  à  saisir  et  à  faire  sortir  l'entozoaire  de  là  cavité  on  il  est  logé  et  de 
cautériser  la  place  qu'il  occupait  avec  ttrt  fcràyOn  de  pierre  infernale  taillé 
en  pointe.  En  admettant  qu'il  existe  des  adhérences  fortes  entre  Le  kyste  du 
cysticerque  et  la  sclérotique,  Y  excision  partielle  de  la  membrane  d'ëïive- 
loppe  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  suivie  d'une  cautérisation  du 
fond  de  la  plaie,  suffira  pour  obtenir  la  guérison.  Une  injection  d'èàù 
salée  est  faite  immédiatement  après  la  cautérisation,  pour  éviter  la  diffusion 
du  caustique  sur  la  cornée.  Le  traitement  ultérieur  est  conforme  à  celui 
des  kystes  de  la  conjonctive  (t.  I,  p.  603). 

2«'  Cysticfeiques  efàiis  la  cliamhre  antérieure. 

Les  observations  suivantes,  rapportées  par  Sœmrttèrirtg  et  Schott,  Logan, 
Ectwin  Canton,  A.  dé  Gree'fë,  Hirschler,  J.  Windsor,  W.  Mackenzie,  feront 
bien  connaître  les  particularités  qui  se  rattachent  à  cette'  affection. 

Observation  de  Sœmiherihg  el  Schott1.  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  présente, 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'oeil  gauche,  un  cysticerque  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  vesce.  Il  n'existe  pas  de  douleur,  mais  un  léger  sentiment  désagréable, 
lorsque  le  ver  se  meut  un  peu  plus  fort  que  d'habitude.  La  vision  n'est  troublée 
qu'autant  qu'il  s'avance  au  devant  de  la  pupille.  Ordinairement  il  repose  au  fond 
de  la  chambre  antérieure,  comme  une  capsule  de  cristallin  non  complètement  dis- 

1  Archives  de  Médecine  comparée  de  Rayer,   Case.  II,  p.   113.   Paris,  1845. 
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soute  et  tombée  dans  cette  chambre  ;  il  se  présente  comme  une  boule  passablement 
diaphane  qui  n'offre  qu'en  un  point  une  saillie  d'un  blanc  laiteux  et  non  transpa- 
rente. De  ce  point,  on  voyait  parfois  sortir  spontanément,  ou  à  l'aide  d'un  frotte- 
ment doux  pratiqué  sur  l'œil,,  la  partie  épaisse,  plissée,  du  cou .  Alors  s'avançait 
aussi  la  partie  mince,  filiforme  de  ce  corps,  laquelle  se  terminait  par  la  tête.  Ce 
ver  fut  extrait  vivant,  par  Schott,  à  travers  une  incision  pratiquée  à  la  cornée. 

Observation  de  Logan 1.  Chez  un  enfant  de  sept  ans,  un  corps  semi-diaphane, 
d'environ  2  lignes  de  diamètre,  Hotte  dans  l'humeur  aqueuse  de  la  chambre  anté- 
rieure. Ce  corps  est  presque  parfaitement  sphérique,  pourvu  à  la  partie  inférieure 
d'un  petit  appendice  blanc,  allongé,  avec  une  extrémité  légèrement  renflée  res- 
semblant à  la  trompe  de  la  mouche  commune.  Lorsque  Fanimalcule  est  au  repos, 
il  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  et  s'élève  jusqu'à  la  moitié  de  la  pupille, 
de  sorte  que  l'enfant  ne  peut  distinguer  les  objets  situés  en  bas. 

Observation  de  Edwin  Canton  2.  Un  enfant  de  dix  ans  est  atteint  d'un  staphy- 
lôme  opaque  partiel  du  centre  de  la  cornée.  Il  éprouve  une  douleur  profonde  et 
continue  dans  l'oeil.  La  ponction  de  la  partie  saillante  de  la  cornée  donne  issue  à 
une  petite  quantité  d'humeur  aqueuse  et  à  un  cysticerque.  Il  y  a  un  soulagement 
immédiat. 

Observation  de  A.  de  Grœfe*.  Dans  ce  cas,  le  cysticerque  s'est  développé  avec 
les  symptômes  d'une  iritis;  l'animalcule  a  été  pris,  en  raison  de  cette  circon- 
stance, pour  un  exsudât  de  nature  rhumatismale.  Le  cysticerque  adhère  à  un  point 
de  la  pupille. 

Observation  de  Birschler  k.  Le  cysticerque  remplit  toute  la  chambre  antérieure; 
on  en  fait  l'extraction  par  une  kératotomie  inférieure  et  externe. 

Observation  de  J.  Windsor 5.  Dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  gauche  d'une 
femme  de  vingt-trois  ans  se  trouve  un  corps,  du  volume  d'un  petit  pois,  dans  le- 
quel on  reconnaît  un  cysticerque.  Il  n'existe  pas  d'autre  trouble  de  la  vision  qu'une 
diminution  du  champ  visuel,  parce  que  le  parasite  masque  une  partie  de  la  pupille. 

Observation  de  W.  Mackenzie 6.  Un  enfant  de  seize  ans  accuse  un  trouble  de  la 
vision  à  gauche.  On  découvre,  dans  la  chambre  antérieure,  au  devant  de  la  pu- 
pille, un  corps  sphérique,  d'un  huitième  de  pouce  de  diamètre,  qu'après  inspection 
attentive  on  reconnaît  pour  un  véritable  cysticerque.  On  distingue  le  corps  opaque, 
la  tète,  les  crochets  et  les  quatre  suçoirs  latéraux.  Le  malade  n'accuse  aucune  dou- 
leur. Une  ponction  est  faite  à  la  cornée,  puis  l'entozoaire  saisi  avec  un  crochet  et 
enlevé.  Placé  dans  de  l'eau  tiède,  le  cysticerque  continue  à  exécuter  des  mouve- 
ments pendant  plus  de  quarante  minutes  après  sa  sortie  de  l'œil. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  joindre  aux  faits  précédents  celui  qui  est 
rapporté  par  Alessi7,  parce  que  nous  pensons  avec  G.  Davaine8  qu'il  est 

1  The  Lancet,  50  mars  1855.  —  2  The  Lancet,  juillet  1848.  —  3  Annal,  tfoculist.,  t.  XXXI, 
p.  246.  —  *  Archiv.  ftir  Ophthalm.,  t.  IV,  2e  part  ,  p.  115.  —  5  Ophthalmic  Hospital 
Reports,  n°  IV,  p.  522.  —  6  Annal.  d'oculisL,  t.  XXII,  p.  85.  —  7  Délia  Elmintiasi  nelle 
sue  relazioni  colla  Oculistica.  Rome,  1850.  —  8  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies 
vermineuses  de  l'homme  et  des  animaux  domestiques,  p.  758.  Paris,  1860. 
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difficile  de  reconnaître  un  cysticerque  dans  l'animal  décrit  par  l'ophthal- 
mologue  italien,  et  même  de  rapporter  cet  animal  à  quelque  entozoaire 
connu. 

On  reconnaît  le  cysticerque  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil  aux  carac- 
tères suivants  :  tumeur  généralement  globuleuse,  diaphane  ou  semi-dia- 
phane, présentant  sur  un  point  de  sa  surface  une  tache  blanche  opaque, 
d'un  volume  variable ,  offrant  des  mouvements  spontanés,  soit  d'ondu- 
lation, soit  de  rétraction  de  la  tête  et  du  corps  de  l'animalcule,  ne  déter- 
minant d'autres  troubles  de  la  vision  que  ceux  qui  résultent  de  ce  que  la 
pupille  est  masquée  en  partie  ou  en  totalité  par  l'entozoaire.  On  pourrait 
confondre  le  cysticerque  de  la  chambre  antérieure  avec  un  cristallin  trans- 
parent déplacé  dans  cette  portion  de  l'organe.  Le  tableau  suivant  fait  res- 
sortir les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  affections  : 


CRISTALLIN   TRANSPARENT    TOMBE 
DANS  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE. 


CYSTICERQUE 
DE   LA    CHAMBRE    ANTÉRIEURE. 


Forme  lenticulaire,  alors  même  que 
le  volume  du  cristallin  a  été  réduit  par 
un  travail  d'absorption. 


Bord  inférieur  du  cristallin  toujours 
en  contact  avec  le  fond  de  la  chambre 
antérieure;  bord  supérieur  élevé  jus- 
qu'à la  hauteur  d'environ  la  moitié  de 
la  pupille,  quand  le  cristallin  est  passé 
en  entier  dans  la  chambre  antérieure. 

Mouvements  du  cristallin  déplacé 
bornés  à  ceux  qui  lui  sont  imprimés 
par  les  changements  de  position  de  la 
tète  du  malade. 


Cristallin  déplacé  ressemble  à  une 


Vésicule  caudale  en  général  globu- 
laire ;  si  elle  s'aplatit,  elle  ne  présente 
jamais  un  bord  aussi  aigu  que  le  cris- 
tallin. Si  le  corps  et  la  tète  du  cysti- 
cerque, contractés  vers  ou  dans  la 
vésicule  caudale,  sont  tournés  vers  la 
cornée,  ils  présentent  l'aspect  d'une 
tache  très-blanche  et  opaque  sur  la 
partie  antérieure  de  la  vésicule. 

Vésicule  du  cysticerque  n'atteint  ja- 
mais le  fond  de  la  chambre  antérieure 
et  reste  complètement  devant  la  pu- 
pille, ou  en  partie  devant  cette  ouver- 
ture et  en  partie  au-dessous. 

Le  cysticerque  obéit  aux  mouvements 
de  la  tète  du  sujet  ;  mais  comme  la  tête 
et  le  cou  de  l'animal  sont  d'une  pesan- 
teur spécifique  supérieure  à  celle  de  la 
vésicule,  ils  occupent  toujours  la  posi- 
tion la  plus  déclive.  Le  cysticerque  a 
de  plus  des  mouvements  spontanés,  ca- 
ractérisés par  des  ondulations  à  la 
surface  de  la  vésicule,  par  des  change- 
ments de  forme  de  celle-ci  et  par  des 
mouvements  de  rétraction  de  la  tète  et 
du  corps  de  l'animal:  Ces  divers  mou- 
vements sont  appréciables  à  l'œil  nu  et 
mieux  avec  la  loupe. 

Surface  du    cysticerque  de  couleur 
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goutte  d'eau  d'une   pesanteur   spécï-  blanche'  perlée,  semi-trahspârènte,  ni 

fique  et  d'une  puissance  de  réflexion  de  polie,  ni  bfiîlârite,  niais  recouverte  de 

lumière  différentes  de  celles  du  fluide  petites  lignes  blanches  opaques, 
environnant.  La  circonférence  offre  l'as- 
pect d'un  mince  et  bel  anneau  doré; 

Vision  plus  ou  moins  conservée  j  le  Vision  plus  ou  moins  troublée  d'après 

malade  peut  reconnaître  les  objets  et  la  grandetir  du  cysticerque,-  suivant  que 

même  lire  de  près.  la  pupille  est  plus  ou  moins  masquée 

par  ce  corps. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l'extirpation  du  cysticerque.  D'après  le 
volume  de  l'animalcule,  on  peut  se  contenter  d'une  kératotomie  linéaire  ou 
être  forcé  de  tailler  un  lambeau  aux  dépens  de  la  cornée. 

3°  Cystieerques  du  corps  vitré. 

Ils  ont  été  décrits  par  R.  Liebreich,  W.  Busch,  A.  de  Grraefe.  Il  ne  nous 
est  pas  démontré  que  le  fait  rapporté  par  Williams '  puisse  être  considéré 
comme  un  cysticerque  du  corps  vitré  ayant  cessé  de  vivre.- 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  observé  par  Liebreich2,  l'œil 
gauche  est  à  la  fois  strabique  et  âmblyopique.  A  l'examen  ophthalmosco- 
pique,  on  constate  derrière  la  pupille  une  opacité  brillante,  blanche,  ovale, 
ressemblant  à  lirie  cataracte  polaiH  postérieure,  qui  est  peut-être  un  cysti- 
cerque calcifié  et  aplati  sittié  derrière  la  cristalloïde  postérieure.  En  arrière 
de  cette  ô'pacité  s'étend,  presque  à  travers  tout  le  corps  vitré,  une  vessie 
allongée,  d'un  gris  bleuâtre,  dont  la  partie  antérieure,  pyriforme,  se  pré- 
sente cotnnie  tête,  le  fétrécisse'mënt  suivarit  ctiiHnie  Cou  et  là  partie  plus  foncée, 
nettement  délimitée  et  ovàtè,  comme  ta  partie  vêsiculaire  d'un  cysticerque.  Une 
fine  membrane  enveloppe  fout  î'ani mal  et  se  prolonge  en  arrière  sous  forme 
d'un  mince  tuyau  transparent  jusqu'au  fond  del'œiL  On  parvient  à  découvrir 
de  petits  mouvements  à  l'extrémité  caudale  de  la  vessie,  mais  jamais  de 
mouvements  de  rentrée  et  de  sortie  de  la  tête.  La  membrane  d'enveloppe 
de  l'animal  empêche  de  voir  les  suçoirs  caractéristiques. 

Les  cystieerques  du  corps  vitré  peuvent  se  développer  dans  ce  milieu  ou 
bien  provenir  des  membranes  profondes.  Dans  le  cas  rapporté  par 
W.  Busch 3,  une  femme  âgée  de  vHigt-quatre  ans  avait  perdu  complètement 
la  vision  à  gauche.  A  rophthalmosCope,  on  reconnaît,  à  la  région  supérieure 
et  externe  du  corps  vitré,  un  cysticerque  dont  on  distingue  les  mouve- 
ments. L'animal  avait  perforé  là  rétine  et  l'endroit  de  son  passage  était 
resté  marque  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  membrane  nerveuse. 

Les  cystieerques  du  corps  vitré  déterminent  des  troubles  plus  graves  de 
la  vision  que  ceux  de  la  chambre  antérieure.  Chez  quelques  sujets,  ils  don- 
nent lieu  à  des  douleurs  de  tête.  Aussi  s'est-on  déterminé  à  en  faire  l'ex- 

1  The  Cincinnati  Lancet  et  Observer^  n°  5.  Mai  1858.  —  2  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  I, 
2<=  part.,  p.  345.  —  3  Ibid.,  t.  IV,  2"  part.,  p    99. 


CÎSTJCERQÙES  DE   LA   RÉTINE.  50^ 

traction,  soit  par  la  cornée,  soit  par  la  sclérotique.  A.  de  Grrefë1, l'auteur  de 
cette  tentative,  a  procédé  de  la  manière  suivante  : 

1°  Extraction  par  là  cornée.  Une  excision  est  faite  à  la  partie  infé- 
rieure externe  de  l'iris.  Un  mois  plus  tard,  le  cristallin  est  extrait  par  kéra- 
totomie  inférieure,  et  on  fait  en  même  temps  une  nouvelle  iridectomie  à  la 
partie  inférieure.  Six  semaines  plus  tard,  on  pratique  une  plaie  linéaire  à 
la  cornée  ;  l'entozoaire  est  saisi  avec  une  pince  à  pupille  artificielle  et  extrait. 
Après  cette  opération,  pratiquée  sur  un  homme  de  vingt-six  ans,  chez 
lequel  la  vision  était  diminuée*  et  qui  accusait  des  douleurs  de  tête,  il  y 
eut  une  amélioration. 

2°  Extraètion  par  la  sclérotique.  Iridectomie  d'abord.  Plus  tard,  ponc- 
tion de  la  sclérotique,  avec  Une  aiguille  à  cataracte,  à  4  millimètres  plus  en 
arrière  que  le  lieu  d'élection  pour  l'abaissement.  Introduction  à  travers 
cette  plaie  d'une  pince  capsulaire  qu'on  enfonce  dans  le  corps  vitré  et  avec 
laquelle  on  saisit  le  cysticerque.  Il  se  forme  plus  tard  une  cataracte  trau- 
matique,  parce  que  le  cristallin  a  été  touché  pendant  les  manœuvres  avec 
les  pinces. 

4°  Cysticerqnes  de  la  rétine. 

Il  en  est  qui  se  sont  développés  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la 
rétine,  d'autres  se  forment  au-dessous  de  cette  membrane. 

Observation  de  À.  NdgeV-.  Cysticerque  attaché  à  la  rétine  et  non  enkysté.  Jeune 
homme  de  vingt- cinq  ans.  Sensation  d'une  espèce  de  reflet  ou  d'éclair  au  devant 
de  l'œil  gauche;  plus  tard,  perception  d'une  tache  noire,  et  autour  d'elle,  d'un 
brouillard.  À  i'ophthalmoscope,  oh  reconnaît  tin  cysticerque  nort  erikysté,  appli- 
qué contre  la  région  supérieure'  externe  du  fond  de  l'œil  ;  les  mouvements  de 
l'animal  sont  visibles.  La  fétirte  offre  la  dégénérescence  graisseuse.  Le  corps  vitré 
est  transparent,  excepté  en  quelques  endroits,  où  l'on  découvre  des  membranes 
opaques  minces. 

i,e  Observation  de  A.  de  Grœfe  \  Cysticerque  enkysté  sur  la  rètine.Fcmme  de  vingt 
ans,  enceinte.  Peu  de  jours  après  l'époque  probable  de  la  conception,  elle  remar- 
que, devant  l'œil  gauche,  un  léger  voile.  Elle  accuse  de  la  photopsie.  La  vision 
diminue  au  point  que  la  patiente  ne  peut  plus  apercevoir  les  mouvements  de  la 
raairi  qu'en  dehors  et  en  bas.  L'iris  est  décoloré,  d'une  teinte  verdàtre  sale;  la 
pupille  légèrement  dilatée  et  insensible  à  l'action  de  la  lumière. 

A  I'ophthalmoscope,  on  aperçoit,  dans  le  corps  vitré,  une  membrane  plissée 
assez  transparente,  mobile,  paraissant  adhérer  en  certains  points,  notamment  en 
dedans  et  en  bas*  à  la  rétine.  Dans  le  quart  supérieur  externe  du  fond  de  l'œil,  on 
voit  se  refléter,  à  travers  la  membrane,  une  vésicule  verdàtre  circulaire,  se  pro- 
longeant en  bas  en  une  partie  allongée,  terminée  par  le  renflement  de  la  tête,  dont 
le  reflet  est  plus  clair  et  plus  blanc,  mais  où  l'on  ne  peut  distinguer  les  suçoirs 
caractéristiques  à  cause  du  trouble  de  l'humeur  aqueuse.  On  aperçoit  les  mouve- 
ments de  contraction  et  d'ondulation  de  la  vésicule  et  ceux  d'allongement  du  cou. 

»  Archiv.  [Ur  Ophth.,  t.  IV,  K  part.,  p.  171,  et  t.  III,  2^  part.,  p.  308.  —  5  Archiv. 
fur  Ophthalm.,  t.  V,  1™  part.,  p.  183.  —  3  ibid.,  I.  I,  2«  part  .  p.  506. 
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2e  Observation  de  A.  de  Grœfe1.  Cysticerque  non  enkysté  sur  la  rétine.  Femme 
de  vingt-cinq  ans.  Amblyopie  très-avancée  de  l'œil  droit.  On  reconnaît,  à  l'oph- 
thalmoscope,  des  altérations  de  la  rétine,  au  niveau  de  la  papille  et  un  peu  en 
dehors  de  la  tache  jaune,  constituées  par  une  décoloration  d'un  vert  clair  et  par 
une  dégénérescence  à  grosses  granulations.  A  une  certaine  distance  de  cette  partie 
altérée  se  trouve,  dans  la  partie  inférieure  du  fond  de  l'œil,  faisant  saillie  dans  le 
corps  vitré,  une  vésicule  assez  arrondie  d'un  vert  bleuâtre,  au  milieu  de  laquelle 
se  voit  une  partie  blanche  réfléchissant  plus  fortement  la  lumière,  paraissant  être 
une  tête  et  offrant  des  ondulations  très-marquées.  La  tète  restait  rétractée.  Le  sac 
était  fixé  au  fond  de  l'œil  ;  les  vaisseaux  rétiniens  passent  en  arrière  de  lui. 

3e  Observation  de  A.  de  Grœfe^.  Cysticerque  sous  la  rétine.  Homme  de  qua- 
rante -  six  ans ,  affecté  d'amblyopie  a  droite.  A  l'ophthalmoscope ,  corpuscules 
flottants  du  corps  vitré.  A  la  partie  inférieure  du  fond  de  l'œil,  vésicule  dont  le 
diamètre  est  au  moins  trois  fois  celui  de  la  papille,  et  sur  laquelle  on  voit  des 
ondulations  pendant  lesquelles  certaines  portions  en  deviennent  saillantes.  Tète  de 
couleur  blanche  placée  du  côté  externe.  La  rétine  forme  un  pli  qui  recouvre  le 
cysticerque,  au  devant  duquel  passent  quelques  rameaux  vasculaires  assez  forts. 
La  portion  de  la  choroïde  correspondante  au  cysticerque  est  atrophiée. 

4e  et  5e  Observations  de  A.  de  Grœfe  z.  Cysticerques  sous  la  rétine.  Chez  un 
homme  âgé  de  vingt-trois  ans,  il  y  a  un  cysticerque  sous  la  rétine.  Plus  tard,  sur- 
vient un  décollement  étendu  de  cette  membrane  et  une  irido-choroïdite  avec  perte 
de  la  vision. 

Chez  un  autre  sujet,  atteint  également  d'un  cysticerque  sous-rétinien,  l'œil 
malade  avait  la  sensation  d'une  figure  représentant  parfaitement  la  forme  de  la 
vésicule. 

Les  cysticerques  de  la  rétine  donnent  lieu  parfois  à  des  altérations  graves 
de  l'œil.  Sœlberg  Wells 4  rapporte  une  dissection  faite  sur  un  bulbe  extirpé 
et  atteint  de  cette  affection  :  la  plus  grande  partie  de  la  rétine  est  décollée 
de  la  choroïde,  l'espace  intermédiaire  aux  deux  membranes  rempli  d'une 
grande  quantité  de  liquide  clair  et  visqueux.  La  rétine  est  transformée  en 
une  sorte  de  corde  grisâtre,  s'étendant  delà  papille  vers  la  partie  moyenne 
de  la  fosse  hyaloïde.  Un  peu  au  delà  de  l'équateur  de  l'œil,  la  rétine  se  porte 
de  nouveau  en  dehors,  appliquée  sur  le  reste  du  contenu  de  l'espace  vitré, 
et  parvient  jusqu'à  Yora  serrata.  L'humeur  vitrée  est  détruite;  une  partie 
de  l'espace  vitré  est  occupée  par  une  substance  jaune  très-transparente, 
consistante.  Dans  divers  points  de  ce  tissu  et  à  différentes  profondeurs,  on 
aperçoit  de  petites  masses  arrondies  d'un  jaune  opaque,  du  volume  d'une 
tête  d'épingle,  environnées  d'un  réseau  délicat  de  capillaires.  Près  de  Yora 
serrata,  en  haut  et  en  dehors,  on  remarque  une  petite  élevure  unie  de  la 
rétine,  du  volume  d'un  pois;  par  la  ponction  il  s'en  échappe  un  peu  de  liquide 
grisâtre  transparent.  A  la  surface  vitrée  de  cette  portion  de  la  rétine, 
on  reconnaît  distinctement  les  crochets  céphaliques  et  le  cou  délié  d'un 
cysticerque. 

1  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  II,  1"  part.,  p.  334.  —  2  Ibid.,  t.  Il,  1"  part.,  p.  334.  — 
3  Ibid.,  t.  111,  2«  part.,  p   308.  — 4  Ophthalm.  Hosp.  Reports,  n°  14,  p.  324. j 
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Le  cysticerque  susrétinien  ne  saurait  être  confondu  avec  un  décollement 
de  la  rétine,  parce  que  dans  ce  dernier  la  tumeur  est  parcourue  par  les 
vaisseaux  propres  à  la  membrane,  ce  qui  n'existe  pas  en  cas  de  cysticerque. 
L'entozoaire  est-il  logé  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  la  première  mem- 
brane étant  refoulée  en  avant,  l'affection  se  présente  avec  les  caractères 
d'un  décollement  de  la  rétine.  Dans  ce  dernier,  la  tumeur  n'exécute  que 
des  mouvements  communiqués  par  le  globe  ;  en  cas  de  cysticerque,  on 
observe  des  mouvements  spontanés  de  l'entozoaire.  Avec  de  l'attention,  on 
peut  découvrir  la  tête  de  couleur  blanche,  contrastant  avec  la  couleur 
bleuâtre,  verdâtre  ou  grise  de  la  vésicule  caudale  de  l'animal. 

En  cas  de  cysticerque  sous-rétinien,  on  a  observé  parfois  l'ulcération  de 
la  rétine,  le  passage  dans  le  corps  vitré  de  l'entozoaire  qui  meurt  et 
s'atrophie. 

5°   Cysticerque  de  la  paupière  supérieure. 

Sichel1  en  rapporte  une  observation  :  Une  couturière  âgée  de  vingt- 
sept  ans  présentait  un  cysticerque  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  paupière  supérieure.  L'entozoaire  fut  extrait  par  une  simple 
ponction. 

B.    ECHINOCOQUES. 

Les  observations  d'échinocoques  sont  moins  nombreuses  que  celles  de 
cysticerques.  Les  faits  rapportés  par  Portai  et  Rossi  d'hydatides  placées 
entre  la  choroïde  et  la  rétine  ne  sont  pas  accompagnés  de  détails  suffisants. 
L'observation  publiée  par  Gescheidt  est  plus  satisfaisante  : 

Observation  d1  èchinocoque  entre  la  rétine  et  la  choroïde  par  Gescheidt2.  Un 
homme  âgé  de  vingt-quatre  ans,  devenu  aveugle  à  la  suite  d'ophthalmie  interne, 
succombe  à  la  phthisie.  La  dissection  de  l'œil  droit  révèle  les  particularités  sui- 
vantes •  la  rétine  est  unie  et  confondue  avec  le  corps  vitré  ;  l'intervalle  entre  la 
choroïde  et  la  rétine  est  rempli  par  une  vessie  blanche  reconnue  pour  un  èchino- 
coque. La  membrane  externe  de  l'échinocoque  est  blanche,  peu  transparente  et 
assez  résistante;  elle  renferme  une  seconde  poche  membraneuse  plus  fine,  d'un 
blanc  bleuâtre.  Cette  seconde  enveloppe,  ayant  été  ouverte,  laissa  écouler  du  liquide 
séreux  contenant  une  quantité  de  petits  vers,  les  uns  ronds,  les  autres  ovalaires 
et  olivaires  ;  outre  les  vers  sortis  avec  le  liquide,  il  s'en  trouvait  plusieurs  adhé- 
rents aux  parois  du  kyste.  Quelques-uns  de  ces  animaux,  examinés  au  microscope, 
présentèrent,  surtout  ceux  à  forme  ovale,  de  petits  suçoirs  ronds.  On  ne  put  re- 
connaître l'existence  d'une  couronne  de  crochets. 

Le  même  auteur  mentionne  un  cas  d'échinocoque  sous-rétinien  ren- 
contré chez  un  enfant  de  cinq  mois  atteint  de  cataracte  congénitale. 
Nous  avons  déjà  dit  précédemment  ce  qu'il  faut  penser  de  la  prétendue. 

i  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  avril  1847.  —  2  Zeitsch.  fur  die  Ophthalm.,  von 
•F.-A.  V.  Ammon,  t.  111,1833. 
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hydatide  de  la  glande  lacrymale  admise  par   Schmidt  (t.  I,   p.  212). 
Il  a  été  fait  mention  (t.  I,  p.  156)  des  kystes  acéphalocystes  de  l'orbite 
observés  par  geate,  Lawrence,  Delpech,  Weldoii,  Middlgmore,  Bowman, 
Garcia  Bornerai,  Goyrand,  Ansianx,  Pupuytren. 


G.   FILAIRE  OU  BRAGONNEAU. 

La  filaire  a  été  rencontrée  dans  le  cristallin,  dans  le  corps  vitré  et  sous 
la  conjonctive. 

4°  Filaire  dans  le  cristallin. 

Nordmann  et  Gescheidt l  en  ont  rapporté  trois  observations  :  le  premier 
a  trouvé  dans  un  cristallin  cataracte,  extrait  à  un  homme  âgé  par  de  Grsefe, 
des  fîlaires  enroulées.  Dans  un  autre  cristallin  atteint  de  cataracte  verte  et 
extrait  par  Jùngken,  il  a  rencontré  une  filaire  vivante,  Gescheidt  a  décou- 
vert trois  fîlaires  dans  un  cristallin  cataracte  extrait  par  d'Ammon. 

8°  Filaire  dans  le  corps  vitré. 

Une  observation  de  ce  genre  a  été  communiquée  par  Quadri 2  au  con- 
grès ophthalmologique  de  Bruxelles  :  Une  jeune  veuve  âgée  de  trente  ans 
consulte  pour  une  prétendue  maladie  nerveuse  de  l'œil  droit,  et  consistant 
dans  la  vision  d'un  objet  filiforme  s'agitant  continuellement  au  devant  du 
globe.  Le  professeur  Quadri,  ayant  examiné  l'œil  à  l'ophthalmoscope,  après 
dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  constate  la  présence  d'un  objet  fili- 
forme qui  se  trémousse  dans  l'humeur  vitrée.  Il  reconnut  que  c'était  un 
entozoaire  vivant.  Sa  longueur  était  de  dix  lignes  environ,  sa  largeur  d'un 
dixième  de  ligne  ;  le  corps,  un  peu  plus  gros  d'une  extrémité,  allait  en  s'a- 
mincissant  insensiblement  de  l'autre.  Le  ver  n'était  entouré  d'aucun  kyste, 
n'offrait  aucune  adhérence  et  semblait  entièrement  libre  dans  l'humeur 
vitrée,  où  il  s'agitait  continuellement,  et  s'entortillait  assez  souvent  de 
diverses  façons.  Le  professeur  Délie  Ghiage  confirma  le  diagnostic  posé  par 
Quadri. 

D'après  la  description  précédente,  la  filaire  du  corps  vitré  a  une  grande 
ressemblance  avec  certains  corpuscules  flottants  du  corps  vitré  qui  sont 
filiformes.  Maison  n'observe  jamais  dans  ces  corpuscules  les  changements 
de  forme  analogues  à  ceux  qui  sont  décrits  dans  l'observation  de  Quadri. 

3°  Filaire  sous  la  conjonctive. 

Les  observations  n'en  sont  pas  rares. 

Bajon 3  rapporte  que,  chez  une  petite  négresse  âgée  de  six  à  sept  ans,  un 
animal  de  près  de  deux  pouces  de  long,  se  promenait  autour  du  globe,  dans 

1  Archiv.  de  méd.  comparée  de  Rayer.  —  2  Compte  rendu  du  Congrès  de  Bruxelles, 
p.  155.  Paris,  1858.  —  3  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  de  Cayenne  et  de  la  Guyane 
française,  t.  I,  p.  325.  Paris,  1777. 
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le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  sans  déterminer  de  douleur.  11  extirpa 
le  ver,  et  la  guérison  fut  complète  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Chez 
une  autre  négresse,  un  peu  plus  âgée  que  la  première,  observée  par  le 
même  médecin,  la  conjonctive  était  enflammée  et  douloureuse.  Un  ver,  un 
peu  plus  grand  que  le  précédent,  se  mouvait  autour  de  l'œil,  entre  la  con- 
jonctive et  la  sclérotique.  La  patiente  ne  consentit  pas  à  ce  qu'on  fît  l'extir- 
pation de  l'entozoaire. 

Mongin  \  fit  l'extirpation  d'un  ver  d'un  pouce  et  demi  de  long,  qui  ser- 
pentait sous  la  conjonctive,  entre  celle-ci  et  la  sclérotique,  chez  une 
négresse. 

Chez  une  négresse  dont  parle  Clôt  Bey ?,  la  filaire  était  logée  dans  l'or- 
bite et  ne  se  yoyait  pas  constamment.  Ile  temps,  en  temps  l'entozoaire 
s'avançait  de  l'angle  externe  de  l'orbite  vers  la  cornée,  en  glissant  entre  la 
sclérotique  et  la  conjonctive;  arrivé  à  la  cornée  transparente,  il  se  repliait 
en  suivant  le  contour  du  miroir  oculaire  et  en  se  dirigeant  en  haut. 

Le  docteur  Blot3,  de  la  Martinique,  rapporte  avoir  vu  chez  une  négresse 
deux  vers  sou s-conjoncti vaux,  qui  passaient  d'un  œil  à  l'autre  et  dont  il  fit 
l'extraction.  Enfin,  gigaud4  a  vu  au  Brésil,  avec  le  docteur  Santos,  une 
filaire  dans  l'orbite,  au-dessus  de  la  sclérotique,  chez  une  négresse. 

Un  autre  genre  de  filaire,  que  l'on  peut  appeler  filaire  de  l'orbite,  et  qui 
appartient  à  la  tribu  des  nématoïdes,  diffère  de  la  filaire  de  Médine  ou  du 
dragonneau,  dont  nous  venons  de  parler.  P'après  G.  Dayaine 5,  c'est  un 
ver  cylindrique,  très-blanc,  blus  dur  et  moins  long  proportionnellement 
que  le  dragonneau.  Guyot  fait  remarquer  que  ce  qui  motive  la  distinction 
des  deux  espèces  de  filaires,  c'est  que  celle  de  Médine  n'existe  pas  au  Congo, 
où  il  a  rencoutré  la  filaire  de  l'orbite  sous  la  conjonctive  des  nègres.  Les^ 
trille,  chirurgien  de  la  marine  française,  a  observé  la  filaire  de  l'orbite  sur 
un  nègre  du  Gabon. 

D.  MONOSTOMES,  DISTOMES,   TRICHINA  SPIRALIS. 

Dans  un  cristallin  cataracte,  extrait  par  Jungken,  Nordmann  a  trouvé 
huit  monostomes  logés  dans  les  couches  superficielles  de  la  substance  de  la 
lentille. 

Gescheidt  et  d'Ammon  ont  constaté  la  présence  de  quatre  distomes  entre 
le  cristallin  et  la  capsule  d'une  cataracte  capsulo-lenticulaire  congénitale. 

Le  trichina  spiralis  est  un  ver  propre  au  système  musculaire  de  la  vie 
animale  de  l'homme.  Ces  entozoaires  existent  parfois  en  si  grand  nombre, 
que,  même  les  muscles  du  tympan,  de  l'œil  et  du  larynx  en  sont  envahis, 

i  Journ.  de  médecine,  t.  XXXII,  p.  358;  177<W  2  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  XXX,  p.  575. 
— 3  Gaz.  médicale  de  Paris,  p.  106;  1841.  —  4  Du  climat  et  des  maladies  du  Brésil, 
p.  155,  Paris,  1844.  ??  s  Op.  cit.,  p.  lxxiii. 
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CHAPITRE  IV. 

INFLAMMATION  DE  LA  TOTALITÉ  DU  GLOBE. 

On  désigne  sous  ce  nom  l'inflammation  de  toutes  les  parties  internes  et 
externes  de  l'oeil,  à  laquelle  participent  le  plus  souvent  les  parties  molles 
intra-orbitaires.  On  l'appelle  aussi  phlegmon  de  l'œil,  ophthalmite . 

Anatomie  pathologique.  Les  détails  suivants  d'une  autopsie  publiée 
par  Mackenzie  *  feront  bien  connaître  les  altérations  dont  l'œil  est  le  siège. 
Le  malade  était  âgé  de  vingt-trois  ans  et  atteint  d'un  phlegmon  de  l'œil  des 
deux  côtés.  A  droite,  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  iniiltré  de  sérum  et 
renferme  une  collection  de  matière  purulente  qui  fait  saillie  sous  la  con- 
jonctive, et  communique  avec  l'intérieur  de  l'œil  par  une  ouverture  de  la 
sclérotique.  Celle-ci  est  épaissie  et  adhère  fortement  autour  de  l'entrée  du 
nerf  optique  par  du  tissu  cellulaire  induré.  La  choroïde  est  fortement  ad- 
hérente par  sa  face  externe  ;  la  face  interne  de  cette  membrane  présente 
des  traces  d'épanchement  plastique,  et  est  complètement  séparée  de  la  ré- 
tine par  une  collection  de  matière  purulente  qui  s'étend  jusque  dans  le 
corps  vitré.  La  rétine  et  la  membrane  hyaloïde  sont  adhérentes  et  for- 
ment une  masse  blanchâtre  épaisse.  Le  cristallin  est  transparent  ;  l'iris 
adhère  à  la  capsule.  Dans  la  chambre  antérieure  est  épanché  du  sang  avec 
des  traces  de  lymphe  plastique.  A  gauche,  la  rétine,  la  membrane  hyaloïde 
et  le  corps  vitré,  fortement  unis  ensemble,  forment  une  masse  dure  et 
jaunâtre,  ayant  les  apparences  de  la  lymphe  coagulable  et  sans  traces  de 
pus. 

Causes.  Le  phlegmon  de  l'œil  se  développe  communément  sous  l'in- 
fluence de  blessures  volontaires  ou  involontaires  de  l'œil.  Ainsi  on  l'ob- 
serve après  les  opérations  de  cataracte  par  extraction  ou  par  abaissement, 
après  les  opérations  d'iridectomie.  Je  l'ai  noté,  dans  cette  dernière  condi- 
tion, sur  une  femme  à  laquelle  j'ai  pratiqué  une  excision  de  l'iris  pour 
un  glaucome.  Des  lésions  traumatiques  légères  sont  parfois  suivies  de  cette 
affection.  Je  l'ai  vue  aussi  se  développer  chez  des  sujets  qui  étaient  atteints, 
depuis  des  années,  de  kératite  chronique  ou  d'une  cicatrice  de  la  cornée 
avec  synéchie  antérieure.  L'exposition  de  l'œil  au  froid  avait  donné  lieu  à 
l'explosion  du  mal.  Les  coups  violents  sur  l'œil,  les  brûlures  profondes  de 
l'organe  par  déflagration  de  la  poudre  à  canon,  les  corps  étrangers,  l'em- 
ploi de  caustiques,  sont  encore  des  causes  à  mentionner. 

D'autres  fois,  le  phlegmon  de  l'œil  a  pour  point  de  départ  un  état  géné- 
ral grave  de  l'économie.  Ainsi,  on  l'a  observé  dans  la  dernière  période  de 
la  variole.  Hall  et  Higginbottom  l'ont  mentionné  à  la  suite  de  la  fièvre 
puerpérale  ;  Middlemore,  après  la  ligature  de  la  carotide  et  d'autres  opé- 

1   Traité  des  maladies  de  l'œil,  t,  II,  p.  89. 
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rations  chirurgicales,  pendant  la  convalescence  ou  la  période  ascendante 
du  choléra. 

Symptômes.  L'affection  débute  d'une  façon  lente  et  insidieuse  quelque- 
fois ;  subitement  et  avec  intensité,  dans  d'autres  cas.  Les  malades  accusent 
des  douleurs  dans  l'œil  et  au  pourtour  de  l'orbite.  La  paupière  supérieure 
est  légèrement  tuméfiée,  la  cornée  encadrée  d'un  chémosis  séreux.  Bientôt 
l'œil  devient  plus  tendu  et  plus  volumineux,  le  chémosis  augmente,  l'iris 
prend  une  teinte  terne.  Il  y  a  de  la  fièvre,  de  l'anorexie,  de  l'insomnie. 
Les  paupières  augmentent  de  volume,  la  conjonctive  o cul o-palpéb raie  s'in- 
jecte et  forme  un  chémosis  dur  autour  de  la  cornée.  Le  globe  est  projeté  en 
avant,  ce  qui  a  pour  effet  de  renverser  en  dehors  la  paupière  inférieure  et 
de  maintenir  la  supérieure  fortement  tendue.  Il  est  dans  un  état  de  fixité, 
c'est-à-dire  qu'il  ne  peut  être  porté  ni  en  haut,  ni  en  bas,  ni  latéralement. 
Les  douleurs  deviennent  plus  fortes;  parfois  elles  sont  intolérables  ;  elles 
occupent  la  région  sus-orbitaire,  le  sinciput  et  quelquefois  même  l'occiput. 
Elles  sont  continues  et  empêchent  le  malade  de  se  livrer  au  sommeil  ;  par- 
fois on  observe  du  délire  ou  des  convulsions.  Ces  douleurs  sont  attribuées 
à  la  distension  du  globe  par  les  liquides  pathologiques  sécrétés  en  grande 
abondance  sous  l'influence  de  l'inflammation  ;  la  sclérotique  formant  une 
membrane  inextensible,  les  nerfs  qui  rampent  entre  elle  et  la  choroïde 
sont  comprimés. 

L'œil  arrive  à  un  degré  aussi  élevé  que  possible  de  tension  ;  le  chémosis 
augmente  lui-même  pendant  plusieurs  jours  et  les  douleurs  persistent 
avec  opiniâtreté,  jusqu'à  ce  que  les  produits  pathologiques  sécrétés  dans 
l'intérieur  du  globe  aient  trouvé  une  issue  au  dehors.  Cette  évacuation  se 
fait  le  plus  communément  à  travers  une  ouverture  de  la  cornée,  moins 
souvent  à  travers  une  ouverture  de  la  sclérotique. 

Lorsque  le  phlegmon  de  l'œil  se  développe  après  une  opération  de  cata- 
racte par  abaissement,  la  brèche  de  la  cornée  se  produit  de  la  manière  sui- 
vante :  la  cornée  présente,  à  1  ou  2  millimètres  de  sa  circonférence, 
une  ligne  grisâtre  en  forme  de  cercle  ;  celui-ci  est  bientôt  remplacé  par  un 
petit  sillon  ;  au  niveau  de  ce  sillon  se  montre,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  une  ulcération  généralement  de  forme  semi-lunaire, 
intéressant  toute  l'épaisseur  du  miroir  oculaire,  sauf  les  lames  les  plus 
profondes;  enfin  l'ulcération  envahit  ce  qui  reste  de  lamelles  intactes;  la 
perforation  est  complète,  et  le  pus  accumulé  dans  la  chambre  antérieure 
s'écoule  au  dehors.  L'œil  diminue  de  volume  ;  la  cornée  se  rapetisse  elle- 
même,  à  la  suite  d'un  ramollissement  de  son  tissu  et  de  l'absorption  de  la 
partie  ramollie,  aux  environs  de  la  partie  ulcérée. 

Le  phlegmon  survient-il  après  une  opération  de  cataracte  par  extraction, 
la  plaie  de  la  cornée,  déjà  cicatrisée,  se  rouvre  ;  les  membranes  profondes 
sont  poussées  au  dehors  à  travers  cette  ouverture,  rendue  encore  plus  large 
par  le  ramollissement  et  la  destruction  du  lambeau  ;  elles  sont  parfois  re- 
couvertes d'un  exsudât  plastique  et  purulent.  La  diminution  de  volume  du 
globe  survient  alors  plus  lentement  que  dans  le  cas  précédent. 
L'exophthalmos,  qui  est  un  des  symptômes  constants  du  phlegmon  de 
fano.  t.  11.  33 
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l'œil,  a  été  attribué  non-seulement  à  une  augmentation  réelle  dans  le  vo- 
lume de  l'organe,  par  suite  de  l'hypersécrétion  des  liquides,  mais  encore, 
et  surtout,  d'après  quelques  auteurs,  à  une  phlegmasie  concomitante  du 
tissu  cellulaire  de  l'orbite.  L'extensibilité  de  la  coque  fibreuse  de  l'œil 
ayant,  en  effet,  des  limites  restreintes,  on  comprend  difficilement  que  la 
seule  phlegmasie  du  globe  en  détermine  une  procidence  aussi  prononcée 
que  celle  que  l'on  voit  dans  quelques  cas. 

Marche.  Terminaisons.  Le  phlegmon  de  l'œil  se  termine  presque  con- 
stamment par  l'atrophie  de  l'organe.  Dans  quelques  cas,  on  a  observé  des 
conséquences  plus  graves  :  la  phlegmasie,  propagée  aux  méninges,  a  dé- 
terminé la  mort.  On  a  divisé  la  maladie  en  trois  périodes  :  celle  d'inflam- 
mation pure  s'étendant  depuis  le  début  du  mal  jusqu'à  la  production  de 
l'insensibilité  de  la  rétine  ;  la  seconde,  celle  de  suppuration  et  de  saillie  de 
l'œil  en  avant;  la  troisième,  celle  de  rupture  spontanée  de  l'organe. 

Diagnostic.  Le  phlegmon  de  l'œil  peut  être  confondu  avec  le  phlegmon 
du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ;  la  tuméfaction  des  paupières,  le  chémosis, 
la  propulsion  du  globe,  les  douleurs  violentes  dans  le  front  et  les  tempes, 
la  fièvre,  sont  des  phénomènes  communs  aux  deux  affections.  Dans  le 
phlegmon  oculaire,  les  membranes  et  les  milieux  réfringents  se  troublent 
promptement;  dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  bien  que  la  vision  s'altère  ou 
s'éteigne  même  promptement,  les  milieux  réfringents  conservent  toute 
leur  transparence.  (Voir  1. 1,  p.  124.) 

Traitement.  On  a  conseillé,  au  début  du  mal,  les  saignées  coup  sur 
coup,  soit  d'une  des  veines  du  bras,  soit  de  la  jugulaire  ;  le  tartre  stibié  à 
haute  dose  ;  les  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ;  la  position  verticale  de  la 
tête  ;  des  onctions  sur  l'orbite  avec  de  l'onguent  mercuriel  belladone  ;  les 
pédiluves  avec  du  nitrate  de  potasse.  Mackenzie  dit  avoir  observé  un  cas 
de  guérison  par  le  mercure  administré  jusqu'à  salivation.  Desmarres  se 
loue  de  la  paracentèse  scléroticale,  au  début  du  phlegmon  consécutif  aux 
opérations  de  cataracte.  Dans  tous  les  cas,  si  ce  moyen  ne  donne  pas  de 
guérison,  il  soulage  souvent  les  malades  par  la  détente  de  l'organe.  Mac- 
kenzie conseille,  dans  le  même  but,  d'ouvrir  la  capsule  oculaire,  lorsque 
l'œil  est  très-dur  et  très-saillant;  que  l'on  sent  autour  de  l'organe  une 
fluctuation  confuse,  comme  si  le  liquide  était  réellement  contenu  dans  le 
sac  aponévrotique.  Pour  cela,  on  divise  la  conjonctive  au  niveau  du  grand 
angle  et  vers  la  paupière  inférieure.  Une  lancette  est  enfoncée  contre  le 
globe,  entre  lui  et  la  paroi  interne  et  inférieure  de  l'orbite,  en  évitant  les 
muscles  droits  ;  il  en  résulte  l'issue  immédiate  d'un  flot  de  sérosité  puru- 
lente; l'œil  retombe  en  arrière  et  la  cornée  devient  flasque. 

Lorsque  tout  espoir  d'entraver  la  marche  du  phlegmon  est  perdu,  le 
chirurgien  ne  doit  plus  s'occuper  que  de  circonscrire  l'inflammation,  c'est- 
à-dire  de  l'empêcher  de  se  propager  aux  méninges,  et  de  soulager  le  ma- 
lade. Dans  ce  but,  on  ouvre  largement  la  cornée,  pour  permettre  aux 
humeurs  de  l'œil  de  s'écouler  au  dehors  ;  on  recouvre  la  région  orbito- 
palpébrale  de  cataplasmes  émollients  arrosés  de  laudanum  ;  on  continue 
ces  applications  jusqu'à  ce  que  l'œil  ait  diminué  de  volume  et  que  les 
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douleurs  aient  cessé.  Alors  on  remplace  les  émollients  par  des  fomenta- 
tions et  des  collyres  astringents.  Lorsqu'on  prolonge  outre  mesure  l'emploi 
de  la  médication  émolliente,  la  conjonctive  palpébrale  se  boursoufle  con- 
sidérablement, devient  granuleuse  et  suppure  elle-même. 


CHAPITRE  V. 


DU     GLAUCOME. 


On  donne  le  nom  de  glaucome  à  une  affection  caractérisée  par  une  teinte 
glauque  ou  verdàtre,  se  rapprochant  du  vert  de  mer  ou  du  vert  de  bou- 
teille, située  profondément  derrière  la  pupille,  une  dilatation  et  une  immo- 
bilité plus  ou  moins  prononcées  de  cette  dernière,  avec  diminution  plus 
ou  moins  notable,  ou  même  abolition  de  la  vision. 

Historique.  Hippocrate  s'est  servi  le  premier  du  mot  glaucosis  pour  dési- 
gner la  cataracte.  Aristote  a  adopté  la  même  signification.  Il  n'est  pas  ques- 
tion de  glaucome  dans  les  écrits  de  Celse,  d'Arétée,  de  Cœlius  Aurélianus 
et  de  Rhazès.  Galien  et  Avicenne  se  sont  rattachés  à  l'opinion  du  Père  de 
la  médecine.  A-  Paré,  qui  parle  de  la  cataracte,  ne  fait  pas  mention  du 
glaucome.  Guillemeau  a  adopté  les  idées  d'Hippocrate  et  de  Galien  sur  le 
siège  de  la  maladie.  Au  commencement  du  dix-huitième  siècle  (1705), 
Brisseau  fds  émit  l'idée  que  le  glaucome  est  une  maladie  du  corps  vitré, 
opinion  partagée  par  Heister  et  Guérin,  pendant  que  Maître  Jan  et  Valsalva 
continuèrent  à  défendre  les  idées  hippocratiques.  Au  commencement  de 
notre  siècle,  Béer  et  Samuel  Cooper  adoptèrent  la  signification  de  Brisseau. 
Un  peu  plus  tard,  Juengken  fit  du  glaucome  une  espèce  d'inflammation  du 
corps  vitré  terminée  par  des  exsudations.  A  la  même  époque,  Lawrence 
émit  l'opinion  que  les  phénomènes  du  glaucome  doivent  être  rapportés'à 
un  état  pathologique  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Sichel 1  professa  que  le 
glaucome  est  une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la  choroïde,  suivie 
d'une  phlegmasie  et  d'une  désorganisation  des  autres  membranes  de  l'œil. 
Les  recherches  ophthalmoscopiques  ont  démontré  que  le  glaucome  s'ac- 
compagne de  certaines  altérations  qui  avaient  échappé  jusqu'alors  aux 
investigateurs,  en  même  temps  qu'elles  ont  fait  connaître  l'absence  d'autres 
lésions  qu'on  croyait  exister  constamment. 

Anatomie  pathologique.  Les  dissections  d'yeux  glaucomateux  ont  fait 
constater  que  les  lésions  sont  complexes,  qu'elles  n'occupent  pas  une  seule 
partie,  mais  b|en  la  plupart  des  membranes  et  des  milieux  réfringents  de 
l'organe. 

1  Tour  plus  de  détails  historiques,  consultez  le  savant  travail  de  Sichel,  Annal,  d'oadist., 
t.  V,  p.  177,  255;  t.  VI,  p.  25,  97,  145,  213,  248;  t.  VII,  p.  17,  62,  1 10,  212,  t.  VIII,  p.  59. 
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1  Le  pigment  de  la  choroïde  est  aminci,  soit  dans  toute  l'étendue  de  cette 
membrane,  soit  par  places  seulement  ;  il  est  plus  pâle  ou  d'une  teinte  rous- 
sâtre,  brun  rougeâtre,  violacé  ;  quelquefois  il  est  accumulé  au  milieu  de  pla- 
ques décolorées  ;  quelques-unes  des  cellules  pigmentaires  ont  subi  la  trans- 
formation graisseuse.  Le  stroma  de  la  choroïde  est  aminci,  atrophié,  plus  ou 
moins  adhérent  à  la  rétine  ;  la  surface  externe  est  recouverte  de  vaisseaux 
dilatés.  D'après  Sichel,  on  ne  trouve  jamais  de  matière  fibro-albumineuse 
ou  de  liquide  séreux  entre  la  choroïde  et  la  rétine.  Celle-ci  est  tantôt 
ramollie,  tantôt  amincie,  quelquefois  un  peu  épaissie.  Le  pli,  la,  tache  jaune 
et  le  trou  central  ont  disparu.  Les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang;  à  la  sur- 
face de  la  membrane  nerveuse  existent  de  nombreux  points  hémorragi- 
ques ;  plusieurs  des  épanchements  sanguins  ont  traversé  les  couches  réti- 
niennes et  touchent  à  l'épithélium  de  la  choroïde.  La  couche  ganglionnaire 
de  la  rétine  a  été  trouvée  atrophiée.  La  sclérotique  est  amincie,  atrophiée. 
La  couche  pigmenteuse  de  la  face  postérieure  de  l'iris  est  amincie  dans 
toute  l'étendue,  ou  par  places,  de  teinte  brune  rougeâtre  ou  violacée.  Sur 
la  face  antérieure  du  diaphragme  oculaire,  on  trouve  des  plaques  ardoi- 
sées, bleuâtres,  de  teinte  perlée,  au  niveau  desquelles  les  fibres  sont  moins 
distinctes,  lisses,  réunies  par  une  infiltration  fibro-albumineuse.  Il  sera 
question  ultérieurement  des  changements  de  forme  de  la  pupille.  Le  corps 
vitré  reste  le  plus  souvent  transparent,  incolore  ou  d'une  légère  teinte 
jaune;  la  consistance  peut  en  être,  diminuée  au  point  qu'il  est  liquéfié. 
Dans  d'autres  cas,  on  trouve  des  opacités  et  des  épaississements  circon- 
scrits, des  points  ou  des  flocons  grisâtres,  gris  noirâtres,  gris  brunâtres,  au 
milieu  du  liquide  qui  remplit  les  cellules  hyaloïdiennes.  Le  cristallin  est 
transparent,  de  couleur  d'ambre  très-clair  dans  les  couches  corticales,  plus 
foncé  dans  le  noyau.  La  lentille  peut  être  opaque  {cataracte  glaucomateuse) 
dans  ses  portions  périphériques  ou  même  dans  sa  portion  centrale.  Quel- 
quefois le  cristallin  est  déchatonné  et  abaissé  en  partie  ou  en  totalité.  Le 
nerf  optique  est  quelquefois  profondément  excavé;  les  parois  de  l'excava- 
tion sont  lisses  ;  le  fond  de  la  dépression  dépasse  le  niveau  externe  de  la 
sclérotique. 

Symptômes.  Formes  de  la  maladie.   L'affection  désignée   SOUS  le  nom 

de  glaucome  ne  se  présente  pas  toujours  avec  les  mêmes  symptômes.  Quel- 
ques auteurs  rattachent  même  au  glaucome  des  manifestations  morbides  qui 
en  diffèrent  essentiellement.  Ainsi,  Liebreich 1  admet  trois  formes  de  glau- 
comes :  le  glaucome  aigu  inflammatoire,  véritable  choroïdite  ou  irido- 
choroïdite  ;  le  glaucome  chronique,  avec  symptômes  inflammatoires  pério- 
diques, espèce  d'irido-choroïdite  subaiguë  ou  chronique  ;  et  enfin  le  glau- 
come chronique,  sans  symptômes  inflammatoires  manifestes,  ou  glaucome 
simple  de  Donders,  caractérisé  par  le  développement  très-lent  d'une  exca- 
vation profonde  du  nerf  optique,  suivie  de  diminution  de  la  vision,  avec 
rétrécissement  du  champ  visuel,  devenant  insensiblement  une  amaurose 
absolue,  tandis  que  par  P  examen  externe  de  l'œil  on  trouve  à  peine  des  traces 

i  Gaz.  des  hôp.,  1865,  p.  605. 
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de  symptômes  glaucomateux.  N'est-ce  pas  abuser  du  langage  médical  que  de 
ranger  cette  dernière  espèce  morbide  dans  le  glaucome  ?  Préoccupés  par 
l'idée  que  le  véritable  glaucome  est  toujours  accompagné  d'une  excavation 
du  nerf  optique,  quelques  opbthalmologues  appellent  ainsi  toute  maladie 
de  l'œil  où  l'ophthalmoscope  révèle  cette  lésion.  Mais  il  y  a  plutôt,  dans  ce 
cas,  une  affection  du  nerf  optique,  une  variété  d'amaurose  qu'un  glaucome. 
Nous  ne  pouvons  donc  souscrire  à  l'opinion  émise  par  Ed.  Jaeger1,  et  ap- 
peler avec  lui  altérations  glaucomateuses  du  nerf  optique  les  caractères  sui- 
vants, qui  appartiennent  évidemment  à  une  forme  d'atrophie  du  nerf  :  colo- 
ration bleuâtre  ou  verdâtre  de  la  papille,  excavation  de  celle-ci,  déplace- 
ment et  atrophie  progressive  de  ses  vaisseaux,  teinte  plus  foncée  de  la 
rétine  autour  d'elle,  espèce  d'anneau  jaunâtre  de  la  choroïde  avoisinante. 

lre  Forme.  Glaucome  aigu.  Choroïdite  glauconiateuse  ;  ophthalmie 
arthritique.  Dans  quelques  cas,  cette  phlegmasie  survient  brusquement; 
son  envahissement  a  lieu  la  nuit,  presque  toujours  d'un  seul  côté.  En 
général,  elle  est  précédée,  pendant  des  mois  et  même  des  années,  des  phé- 
nomènes suivants,  qui  indiquent  un  travail  congestionnel  lent  de  la  cho- 
roïde et  de  la  rétine  :  augmentation  de  la  presbytie  existante,  vision 
d'aréoles  autour  de  la  flamme  des  bougies  ou  des  lampes  ;  obscurcissements 
passagers  de  la  vision,  pendant  lesquels  les  malades  voient  tous  les  objets 
en  gris  ou  à  travers  un  nuage,  en  même  temps  que  les  impressions  excen- 
triques sont  moins  nettes.  A  une  époque  un  peu  plus  avancée,  la  pupille 
devient  un  peu  plus  large  et  plus  paresseuse  pendant  la  durée  de  ces 
obscurcissements,  et  il  se  manifeste  un  trouble  léger  de  l'humeur  aqueuse. 
Les  malades  accusent  des  douleurs  au  front  et  aux  tempes,  c'est-à-dire  sur 
le  trajet  de  quelques-unes  des  branches  de  la  portion  sensitive  de  la  cin- 
quième paire;  toutefois  ce  symptôme  peut  manquer,  en  tant  que  phéno- 
mène prémonitoire. 

V attaque  de  glaucome  aigu  procède,  dans  son  invasion,  dans  sa  marche, 
d'une  manière  qui  rappelle  les  attaques  de  goutte.  Il  se  manifeste  des  dou- 
leurs violentes  au  front  et  aux  tempes,  une  injection  du  réseau  vasculaire 
sous-conjonctival,  accompagnée  de  chémosis,  du  larmoiement,  un  trouble 
diffus  de  la  chambre  antérieure,  parfois  un  obscurcissement  de  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée,  une  dilatation  irrégulière  de  la  pupille,  avec  syné- 
chies  postérieures  ;  l'iris  bombe  dans  la  chambre  antérieure.  La  vision  est 
abolie  ou  diminuée  ;  le  champ  visuel  souvent  restreint.  Les  malades  accu- 
sent le  plus  fréquemment  des  perceptions  lumineuses. 

Les  conséquences  de  cette  irido-choroïdite  aiguë  varient.  Quelquefois  la 
cécité  est  complète  et  reste  telle  après  la  première  attaque.  D'autres  fois, 
les  phénomènes  inflammatoires  se  dissipent,  et  la  vision  est  recouvrée  pres- 
que entièrement;  en  général  cependant,  après  la  première  attaque,  la 
chambre  postérieure  reste  plus  petite,  la  pupille  plus  large  et  moins  con- 
tractile, l'iris  partiellement  décoloré,  le  champ  visuel  restreint.  Tantôt  il 
y  a  de  nouvelles  attaques  inflammatoires,  à  des  intervalles  variés,  qui 

1  Ueber  glaucome  und  seine  Heilung  durch  Iridectomie.  Vienne,  1858. 
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sont  suivies  chaque  fois  d'utt  trouble  plus  considérable  de  la  vision. 
D'autres  fois  il  ne  se  manifeste  pas  de  nouvel  accès;  il  se  déclare  une 
perversion  grave  dans  les  phénomènes  de  nutrition  de  l'œil  reconnaissable  aux 
caractères  suivants  :  l'iris  devient  de  plus  en  plus  grisâtre,  là  pupille  se 
dilate  progressivement,  en  devenant  de  moins  en  moins  contractile;  la 
cornée  perd  cette  vive  sensibilité  dont  elle  est  douée  ;  on  peut  impunément 
promener  à  sa  surface  un  bout  de  papier  roulé  ou  les  barbes  d'une  plume. 
Le  globe  devient  dur,  ce  qui  tient  à  une  hypersécrétion  des  liquides; 
ceux-ci  perdent  leur  transparence,  ce  qui  indique  qu'il  s'y  forme  de  petits 
dépôts  plastiques.  Lorsque  ces  derniers  se  résorbent  et  que  les  milieux 
réfringents  reprennent  leur  transparence,  on  constate  à  l'examen  ophthal- 
moscopique  parfois  des  ecchymoses  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  et  pres- 
que toujours  une  excavation  progressive  de  la  papille  optique  avec  pulsa- 
tion spontanée  des  artères  de  cette  portion  du  nerf,  phénomènes  sur  les- 
quels nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

£e  Forme.  Glaucome  chronique.  Il  est  généralement  précédé,  pendant 
quelque  temps,  de  douleurs  gtavatives  et  de  tiraillements  dans  là  région 
sourcifière;  la  vision  est  meilleure  le  matin  que  le  reste  du  jour.  Les  ma- 
lades accusent  des  douleurs  dans  le  globe*   qui  est  parfois  sensible  à  la 
pression,  et  surtout  dans  les  régions  fronto-sourcilières  ;  ces  douleurs  sont 
généralement  rémittentes,  rarement  continués;  elles  prennent  quelquefois 
la  forme  de  névralgies.  Au  début,  la  pupille  conserve  encore  Un  peu  de 
mobilité  et  reste  régulière  ;  quelquefois  elle  prend  un  aspect  terne  et  gri- 
sâtre. Plus  tard,  elle  est  plus  ou  moins  large,  immobile,  irrégulière; 
elle  peut  être  ovalaire  dans  le  sens  vertical  ou  dans  le  diamètre  transversal  ; 
elle  est  déformée  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  ;  en  général  sans  syiiéchies 
postérieures.  L'iris  est  le  plus  souvent  décoloré*  plus  pâle  et  terne,  ou  bien 
de  couleur  ardoisée,  quelquefois  dans  certaines  portions  de  sort  étendue 
seulement.  Dans  ces  points,  l'iris  perd  sa  structure  fibrillaire,  devient  lisse, 
quelquefois  un  pêlt  luisant.  Ces  altérations  sont  attribuées,  par  quelques 
auteurs,  à  une  inflammation  plus  vive  de  l'iris  à  certains  endroits,  avec 
dépôts  fibro-albumineux  ou  épaississement  de  l'uvée,  amincissement  de  la 
couche  antérieure  de  l'iris  et  écarteraient  des  'fibres.  Quelquefois  la  surface 
iridienne  antérieure  est  seulement  privée  de  pigmen tutti.  Le  diaphragme 
oculaire  est  poussé  ett  avant,  c'est-à-dire  du  Côté  de  la  cornée;  la  marge 
pupillaire  est  renversée  en  avant,  de  façon  que  le  bord  brun  en  devient 
visible.  L'humeur  aqueuse  est  le  siège  d'un  trouble  diffus;  la  cornée, 
moins  convexe,  perd  son  poli  et  son  éclat,  ce  qui  est  la  conséquence  de  la 
formation   de  très-petits  épanchenieuts  plastiques  dans  son  épaisseur, 
comme  on  peut  le  constater  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe;  en  même 
temps  la  sensibilité  de  cet  organe  diminue  ;  on  peut  promener  à  sa  surface 
un  stylet,  des  barbes  d'une  plume,  un  morceau  de  papier  roulé.  La  con- 
jonctive scléroticale  est  quelquefois  Un  peu  relâchée ,  sillonnée  de  vais- 
seaux volumineux,  tortueux,  d'un  rouge  foncé.  Sous  la  conjonctive,  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  double  cette  membrane,  se  voient  des  vaisseaux  plus 
gros,  flexueux,  d'un  rouge  plus  sombre  ;  tous  ces  vaisseaux  n'atteignent 
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pas  la  circonférence  de  la  cornée;  ils  en  restent  séparés  par  un  cercle  d'un 
bleu  pâle  {cercle  veineux)  résultant  de  la  stagnation  du  sang  dans  le  sinus 
veineux  de  Hovius.  La  sclérotique  s'amincit,  prend  une  teinte  grisâtre, 
plombée  ou  bleuâtre  et  violacée.  Quelquefois  il  se  forme  des  staphylômes  de 
la  choroïde  ou  du  corps  ciliaire.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  apparaître, 
dans  le  cours  du  glaucome  chronique,  une  cataracte  qui  est  alors  désignée 
sous  le  nom  de  cataracte  glaucomateuse  (p.  243  de  ce  volume).  Celle-ci  est 
généralement  molle,  volumineuse,  de  façon  que  le  cristallin,  hypertrophié, 
gonflé,  s'avance  jusque  dans  la  chambre  antérieure,  à  travers  l'iris,  réduit 
à  un  limbe  étroit;  la  couleur  de  l'opacité  est  tantôt  blanchâtre,  tantôt 
grise  blanchâtre,  tantôt  verdâtre.  Le  globe  tout  entier  augmente  de  consis- 
tance, devient  dur  et  donne  parfois  à  la  pression,  exercée  avec  le  doigt, 
cette  sensation  qu'on  a  comparée  à  celle  d'une  bille  de  marbre.  La  vision 
s'abaisse  graduellement,  le  champ  visuel  perd  peu  à  peu  de  son  étendue, 
et  enfin  la  cécité  devient  complète. 

On  a  expliqué  de  diverses  manières  la  teinte  verdâtre  que  présente  le 
fond  de  l'œil  dans  le  glaucome.  Sichel  l'attribue  au  mélangé  de  la  teinte 
jaune  d'ambre  clair  que  présente  le  cristallin  chez  les  sujets  qui  ont  passé 
l'âge  de  quarante  ans,  avec  la  couleur  violacée  de  la  choroïde  enflammée. 
D'après  Schrœder  Van  der  Kolk1,  le  glaucome  étant  une  inflammation 
chronique  de  la  choroïde ,  il  se  dépose  de  la  lymphe  plastique  entre  cette 
membrane  et  la  rétine.  Si  la  lymphe  exsudée  reste  claire,  la  pupille  de- 
meure noire  ;  si  au  contraire  la  lymphe  s'épaissit  et  devient  opaque,  la  cou- 
leur du  fond  de  l'œil  change  et  présente  un  reflet  gris  verdâtre.  Fario2 
admet  que  cette  teinte  résulte  d'un  mélange  des  rayons  violets  et  rouges 
réfléchis,  les  premiers  par  la  choroïde,  les  seconds  par  la  rétine,  chacune 
de  ces  deux  membranes  ayant  contracté  une  coloration  correspondante  à 
ces  rayons  qui  viennent  se  combiner  dans  l'humeur  vitrée.  Pour 
A.  de  Grsefe3,  la  teinte  glatieomaleuse  delà  pupille  résulte  du  trouble  de 
l'humeur  aqueuse,  de  l'obscurcissement  de  la  face  interne  de  la  cornée,  de 
la  réfraction  anormale  de  la  lumière  par  la  mydiïase,  et  de  la  coloration 
jaunâtre  du  cristallin,  due  à  l'âge  du  sujet. 

Signes  ophtiiaitnoscopiques.  Par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  on  con- 
state parfois  que  la  cornée  a  un  aspect  terne  dû  à  des  épanchements  plas- 
tiques miliaires.  Avec  le  miroir  seul,  on  voit  tantôt  le  fond  de  l'œil  de 
couleur  rose  plus  ou  moins  foncé;  tantôt  ce  même  fond  ne  peut  être 
éclairé  :  il  existe  derrière  la  pupille  certaines  portions  diaphanes  et  d'autres 
très-sombres.  Dans  le  dernier  cas,  il  est  impossible,  en  se  servant  simul- 
tanément du  miroir  et  de  la  lentille,,  d'apercevoir  la  papille  optique,  la 
rétine  et  la  choroïde.  La  transparence  des  milieux  réfringents  est  une  con- 
dition nécessaire  pour  arriver  à  faire  cet  examen. 

On  constate  alors  parfois  des  ecchymoses  et  des  exsudations  de  la  rétine 
et  de  la  choroïde  ;  la  papille  optique  est  altérée.  D'après  plusieurs  ophthal- 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XI,  p.  274.  —  "-  Ibkl.,  t.  XX,  p.  61.  —  »  Archiv.  f.  Ophthalm., 
t.  III,  2e  part.,  et  Annal,  d'oculisl.,  t.  XXXIX,  p.  228. 
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mologues,  ce  disque  se  creuse,  c'est-à-dire  présente  une  dépression  que 
l'on  a  nommée  excavation  glaucomateuse  du  nerf  optique  (pi.  IV,  fig.  .14). 
La  limite  nerveuse  proprement  dite  du  nerf  est  plus  accentuée  qu'à  l'état 
normal  ;la  limite  scléroticale,  qu'on  distingue  très-peu  dans  les  cas  physio- 
logiques, présente  la  forme  d'un  anneau  jaune  clair,  d'autant  plus  large, 
suivant  Liebreich 1,  que  la  limite  choroïdienne  s'est  éloignée  davantage  de 
la  limite  nerveuse.  Le  fond  de  l'excavation  de  la  papille  a  changé  de  cou- 
leur; il  est  parfois  d'un  jaune  verdâtre.  Pendant  que  les  parties  périphé- 
riques de  la  papille  présentent  une  teinte  foncée,  la  portion  centrale  a  une 
teinte  claire.  Le  réseau  de  la  lame  criblée  se  voit  d'autant  plus  nettement 
que  les  fibres  nerveuses  ont  disparu  en  plus  grand  nombre.  Les  vaisseaux  de 
la  papille  n'offrent  plus  la  même  disposition  que  dans  un  œil  sain.  Comparez 
sous  ce  rapport  la  figure  4  de  la  planche  I  avec  la  figure  14  de  la  planche  IV 
(fin  du  tome  I).  Dans  ce  dernier  cas,  c'est-à-dire  dans  le  glaucome,  les  artères 
sont  très-minces,  tandis  que  les  veines  sont  distendues  et  tortueuses.  Les 
vaisseaux  n'ont  plus  une  direction  rectiligne  sur  la  papille  depuis  leur  point 
d'émergence  jusqu'à  la  périphérie  de  l'organe;  immédiatement  après  leur 
sortie  de  la  lame  criblée,  ils  s'appliquent  directement  sur  le  fond  de  l'exca- 
vation de  la  papille.  Sur  la  limite  nerveuse  de  celle-ci,  ils  paraissent  comme 
séparés  de  leurs  troncs.  Ils  se  montrent  à  la  circonférence  de  l'excavation 
avec  un  changement  de  direction  tel  qu'ils  semblent  ne  plus  être  la  conti- 
nuation des  vaisseaux  situés  dans  la  portion  la  plus  profonde.  Sur  le  rebord 
antérieur  de  la  papille,  ils  se  reploient  en  crochet  pour  marcher  dans  le 
plan  de  la  rétine.  Cet  aspect  bizarre  résulte  de  ce  que,  l'image  ophthalmo- 
scopique  ne  présentant  à  l'observateur  que  les  parties  situées  sur  un  même 
plan,  on  ne  peut  saisir  en  même  temps  la  portion  de  vaisseaux  située  au 
fond  de  l'excavation  de  la  papille  et  la  portion  placée  sur  la  circonférence 
de  celle-ci.  Les  vaisseaux  semblent  interrompus.  Ajoutez  encore  que,  le 
fond  de  la  dépression  de  la  papille  étant  plus  considérable  que  l'ouverture 
antérieure ,  les  vaisseaux  appliqués  sur  les  parois  latérales  de  l'excavation 
sont  cachés  par  le  bord  antérieur  de  celle-ci,  qui  est  plus  étroit.  Sur  le 
reste  du  fond  de  l'œil,  on  reconnaît  que  les  artères  de  la  rétine  sont  amin- 
cies, tandis  que  les  veines  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sont  dilatées.  Les 
artères  de  la  papille  sont  le  siège  de  pulsations  isochrones  aux  battements 
du  cœur;  les  veines  présentent  le  même  phénomène, 

Nous  voulons  bien  admettre  que,  dans  certains  glaucomes,  la  papille 
optique  présente  une  excavation  caractérisée  à  l'ophthalmoscope,  comme 
cela  est  représenté  dans  la  figure  14  de  la  planche  IV;  mais  nous  croyons  que 
cette  disposition  est  exceptionnelle.  Dans  les  nombreux  cas  de  glaucome 
que  nous  avons  observés,  la  papille,  loin  d'être  excavée,  nous  a  paru  sail- 
lante, en  forme  de  champignon.  Constamment  nous  avons  trouvé  au  disque 
cette  coloration  d'un  blanc  éclatant  qui  indique  une  atrophie  des  éléments 
nerveux  du  cordon  optique. 

Marche.  Terminaisons.  Le  glaucome  présente  de  nombreuses  variétés 

1  Atlas  cfophthalmoscopie,  pi.  XI,  fig.  1  à  5. 
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dans  son  évolution.  Tantôt  il  parcourt  rapidement  les  diverses  périodes  et 
se  termine  en  peu  de  temps  par  la  cécité.  D'autres  [fois,  et  c'est  le  cas  le 
plus  commun,  il  se  développe  lentement;  il  faut  des  mois  et  des  années 
pour  que  la  vue  soit  abolie.  La  maladie  peut  aussi  rester  stationnaire.  Elle 
se  complique  souvent  d'une  cataracte  qui  offre  les  caractères  précédemment 
énoncés  (p.  243  de  ce  volume).  Les  symptômes  qui  lui  sont  propres  n'appa- 
raissent pas  toujours  dans  le  même  ordre.  Parfois  on  voit  de  bonne  heure 
la  teinte  glauque  de  la  pupille  et  la  décoloration  de  l'iris  ;  cette  dernière 
peut  persister  longtemps  sans  être  accompagnée  d'un  trouble  grave  de 
la  vue.  On  a  aussi  observé,  comme  terminaisons  de  la  maladie,  des  ulcé- 
rations de  la  cornée,  la  perforation  de  celle-ci,  suivie  de  végétations  fon- 
gueuses de  l'iris,  de  l'atrophie  du  globe ,  ou  bien  des  staphylômes  de  la 
choroïde  et  du  corps  ciliaire. 

Diagnostic.  Il  est  généralement  facile  :  la  teinte  verdâtre  et  l'immobilité 
delà  pupille,  le  retrait  de  l'iris,  la  diminution  delà  faculté  visuelle,  l'existence 
de  douleurs  névralgiques  sur  le  trajet  des  branches  de  la  cinquième  paire, 
parfois  l'injection  des  veines  sous-conjonctivales,  permettent  difficilement 
de  se  tromper.  La  cataracte  glaucomateuse  diffère  d'une  cataracte  ordinaire 
en  ce  que,  dans  la  première,  le  globe  présente  une  dureté  insolite,  que  la 
vision  est  presque  toujours  complètement  abolie,  que  la  pupille  est  très- 
largement  dilatée  et  l'iris  réduit  à  un  limbe  étroit. 

On  ne  confondra  pas  le  glaucome  avec  une  atrophie  simple  du  nerf  op- 
tique ;  dans  le  dernier  cas,  la  vision  diminue  bien  progressivement,  et  le 
champ  delà  vision  se  rétrécit,  comme  dans  le  glaucome;  mais  la  pupille 
n'offre  pas  la  teinte  verdâtre  ;  elle  reste  à  un  degré  moyen  de  dilatation  ;  les 
milieux  réfringents  conservent  leur  transparence,  et  l'ophthalmoscope 
permet  de  reconnaître  que  la  papille  a  pris  une  couleur  blanche  tout  à  fait 
caractéristique. 

Nature  du  glaucome.  On  a  vu  précédemment  (p.  515)  que,  pendant  long- 
temps, le  glaucome  avait  été  considéré  comme  une  espèce  de  cataracte.  Bris- 
seau  émit  le  premier  l'idée  que  c'est  une  maladie  du  corps  vitré,  opinion  qui 
est  aujourd'hui  insoutenable,  puisque  les  dissections  d'yeux  glaucomateux 
d'une  part,  l'examen  ophthalmoscopique  de  l'autre  ,  démontrent  que,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  le  corps hyaloïde  est  indemne  de  toute  altération. 
Sichel  professa  que  le  glaucome  a  son  siège  dans  la  choroïde  ;  d'autres,  que 
c'est  une  inflammation  de  la  choroïde  avec  productions  d'exsudats  entre 
cette  membrane  et  la  rétine.  L'intervention  de  l'ophthalmoscope  a  fait 
reconnaître  que  ces  lésions  ne  sont  pas  plus  constantes  que  le  trouble  des 
milieux  réfringents.  Partant  de  ce  fait,  que  le  glaucome  confirmé  est  tou- 
jours caractérisé  par  des  altérations  spéciales  du  nerf  optique,  à  savoir 
Y  excavation  de  la  papille,  la  disposition  particulière  des  vaisseaux  sur  ce 
disque,  le  développement  du  pouls  dans  les  troncs  artériels  (voir  p.  520), 
A.  de  Graefe 1  a  conclu  que  le  glaucome  aigu  est  une  choroïdite,  ou  une 

i  Annal.  tfoculisL,  t.  XXXVIII,  p'  237;  t.  XXXIX,  p.  228.  Archiv.  fur  Ophthalm., 
t.  III,  2°  part. 
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iiïdo-choroïdite,  accompagnée  d'infiltration  diffuse  du  corps  vitré  et  de 
l'humeur  aqueuse,  par  conséquent  d'un  accroissement  de  volume  de  ces 
milieux  réfringents,  d'où  résulteraient  une  augmentation  rapide  de  la  pres- 
sion intra-oculaire,  une  compression  de  la  rétine  et  toute  la  série  des  phé- 
nomènes consécutifs.  D'après  l'ophthalmologiste  de.  Berlin,  tous  les  phé- 
nomènes que  Ton  observe  dans  le  glaucome  aigu  doivent  être  rattachés  à 
la  pression  intra-oculaire.  Si  les  veines  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival 
se  dilatent,  c'est  que  la  circulation  étant  gênée  dans  les  vasa  vorticosa,  il  se 
forme  une  circulation  collatérale,  supplémentaire,  dans  les  veines  ciliaires 
antérieures.  Si  la  sensibilité  de  la  cornée  diminue,  c'est  que  les  nerfs 
ciliaires  dont  les  ramifications  se  distribuent  à  cette  membrane  sont  eux- 
mêmes  comprimés.  C'est  par  la  même  compression  qu'il  rend  compte  de  la 
dilatation  de  la  pupille,  espèce  de  mydriase  paralytique.  Si  la  chambre 
antérieure  est  diminuée  d'étendue,  c'est  que  le  corps  vitré,  augmenté  de 
volume,  repousse  en  avant  le  cristallin  et  l'iris.  Si  le  bulbe  présente  de  la 
dureté,  c'est  que  l'hypersécrétion  des  humeurs  de  l'œil  communique  à  l'en- 
veloppe de  l'organe  une  forte  tension.  Si  la  papille  optique  s'excave,  c'est 
que  cette  même  surabondance  du  contenu  du  bulbe  repousse  en  arrière  le 
point  d'émergence  du  nerf  optique.  Le  pouls  artériel  est  dû  également  à  la 
pression  intra-oculaire,  puisque,  dans  l'état  normal,  ce  phénomène  est  pro- 
duit par  la  simple  compression  de  l'œil  ;  enfin,  la  cécité  s'explique,  au  début 
du  mal,  par  la  compression  à  laquelle  la  rétine  est  soumise  de  dedans  en 
dehors  ;  les  expériences  démontrant  que,  lorsqu'on  comprime  un  œil  nor- 
mal avec  le  doigt  jusqu'à  produire  le  pouls  artériel  de  la  rétine,  le  champ 
visuel  diminue  d'étendue  de  la  périphérie  vers  le  centre  et  la  vision  finit 
par  disparaître  temporairement. 

Quelque  séduisante  que  soit  cette  théorie,  pour  justifier  la  thérapeutique 
du  glaucome  que  de  Greefe  a  fondée  sur  elle,  on  ne  saurait  l'accepter  d'une 
manière  aussi  absolue.  L'auteur  lui-même  convient  que,  dans  le  glaucome 
chronique,  on  ne  peut  pas  toujours  rapporter  la  cécité  à  une  action  com- 
pressive.  Effectivement,  si  clans  quelques  cas  la  tension  du  bulbe  indique 
l'existence  d'une  pression  intra-oculaire  exagérée ,  dans  d'autres  on  ne 
trouve  rien  de  semblable.  L'excavation  de  la  papille  elle-même,  sur  laquelle 
on  a  tant  insisté,  fait  le  plus  souvent  défaut;  et,  comme  le  remarque  Rava  *, 
il  est  bien  plus  fréquent  de  rencontrer  un  état  filiforme  des  artères  et  des 
veines  sur  le  plan  de  la  papille  optique.  Quelques  observateurs  ont  cru  de- 
voir chercher  le  point  de  départ  du  glaucome  dans  une  inflammation  aiguë  ou 
chronique  de  la  sclérotique.  Cette  opinion  est  inadmissible,  parce  que,  dans 
cette  affection,  on  ne  trouve  pas  de  traces  de  phlogose  sclérotieale  ;  que  la 
sclérotite  elle-même  est  une  maladie  dont  l'existence  est  à  prouver  (p.  98  de 
ce  volume)  ;  qu'en  supposant  qu'il  existe  certains  états  inflammatoires  delà 
sclérotique,  ils  produisent  des  ramollissements  de  cette  membrane,  c'est- 
à-dire  des  staphylômes  plutôt  qu'une  rétraction.  Que,  dans  le  glaucome  à 
forme  aiguë,  il  y  ait  une  hypersécrétion  des  humeurs  de  l'œil,  une  pression 

1  Giornale  d'oflalmologia  ilaliano,  1860. 
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intra-oculaire  exagérée,  c'est  ce  qu'on  ne  peut  nier;  mais  il  se  produit  en 
même  temps  d'autres  désordres  dans  les  membranes  oculaires  :  c'est  une 
irido-choroïdite  aiguë  avec  hydrophthalmie  spéciale,  formation  d'exsudats. 
Dans  le  glaucome  chronique,  il  y  a  évidemment  une  perversion  dans  la 
nutrition  de  l'oeil,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer  cette  exagération 
de  la  pression  intra-oculaire.  Quand  on  reconnaît  à  l'ophthalmoscope  que 
les  artères  de  la  rétine  sont  devenues  filiformes,  quand  on  observe  ces  alté- 
rations de  structure  de  l'iris,  cette  atrophie  du  diaphragme,  l'état  rugueux 
et  l'insensibilité  de  la  cornée,  parfois  le  trouble  des  milieux  réfringents, 
notamment  du  cristallin,  la  diminution  progressive  de  la  vision,  alors  qu'il 
n'existe  pas  encore  une  altération  de  la  papille,  on  est  porté  à  admettre 
qu'il  existe  une  affection  du  système  nerveux  du  globe  entier.  Il  y  a  donc 
quelque  apparence  de  raison  clans  les  opinions  émises  par  Bowman  *,  que 
le  glaucome  a  son  origine  dans  certains  états  des  nerfs  qui  se  distribuent 
aux  vaisseaux  sanguins  de  l'œil  ;  par  Magiii 2,  que  cette  affection  est  due  à 
une  atrophie  des  nerfs  ciliaires;  par  Tavignot3,  qu'un  œil  affecté  de  glau- 
come tend  vers  l'atrophie,  au  lieu  de  marcher  vers  l'hydrophthalmie  ;  par 
Donders4,  que  la  vraie  cause  du  glaucome  est  une  irritation  des  nerfs  sécré- 
toires  de  l'œil.  Il  n'est  pas  impossible  qu'un  organe  qui  se  trouve  dans  les 
conditions  que  nous  venons  de  supposer,  devienne  postérieurement  le  siège 
d'un  travail  inflammatoire  particulier,  c'est-à-dire  d'une  irido-choroïdite 
aiguë,  et  qu'ainsi  la  maladie  change  brusquement  de  caractère.  En  résumé, 
nous  pensons  que  la  forme  aiguë  du  glaucome  est  une  irido-choroïdite 
aiguë  ;  tandis  que  la  forme  chronique  se  rattache  a  un  état  particulier 
de  tout  le  système  nerveux  de  l'oeil  qui  a  peut-être  son  point  de  départ 
dans  le  grand  sympathique. 

Causes.  Elles  sont  obscures.  Le  glaucome  atteint  communément  des 
sujets  âgés  de  quarante-cinq  à  soixante  ans.  Suivant  Regnoli,  on  l'observe 
plus  fréquemment  en  Italie  qu'en  France.  Les  femmes  y  sont,  dit-on,  plus 
exposées  que  les  hommes.  Il  est  rare  que  les  deux  yeux  soient  pris  simul- 
tanément. Ghélius  croit  que  l'œil  gauche  est  le  plus  souvent  envahi  le 
premier,  l'œil  resté  d'abord  sain  est  en  général  attaqué  plus  tard.  On  a  ac- 
cusé "la  goutte,  le  rhumatisme,  les  hémorroïdes,  la  ménopause,  la  dysmé- 
norrhée, la  suppression  d'ulcères  aux  membres  inférieurs.  Pendant  que  les 
uns  considèrent  la  maladie  comme  fréquente  chez  les  geiis  riches,  d'autres 
en  font  l'apanage  des  pauvres.  Sichel  pense  que  les  personnes  affaiblies, 
dont  la  constitution  est  épuisée,  sujettes  à  des  congestions  cérébro-oculaires, 
y  sont  particulièrement  prédisposées. 

Pronostic.  Il  est  grave,  puisque  la  perte  de  la  vision  est  la  terminaison 
à  peu  près  obligée  du  glaucome,  et  que  la  thérapeutique  n'a  que  des  res- 
sources bornées  contre  cette  affection. 

Traitement.  Les  antiphlogistiques,  les  exutoires  de  toutes  sortes,  pom- 
made stibiée,  séton,  cautères,  moxas;  les  eaux  minérales;  les  collyres 

1  Brilish  médical  Journal,  11  octobre  1862.  —  2  Union  médicale,  1862,  p.  420.  — 
3  France  médicale,  1864,  p.  99.  —  *  Gaz.  des  kôp.,  1863,  p.  605. 
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divers,  ne  donnent  aucun  résultat  satisfaisant.  La  thérapeutique  se  bornait, 
il  y  a  quelques  années  à  peine,  à  des  prescriptions  insignifiantes  :  calmer 
les  douleurs  névralgiques;  éviter  toute  fatigue  et  toute  irritation  de  l'œil 
sain;  purgatifs,  pédiluves,  sinapismes,  en  cas  de  dysménorrhée,  de  sup- 
pression d'hémorroïdes;  antiarthritiques,  en  cas  de  diathèse  goutteuse; 
toniques,  chez  les  sujets  débiles,  cacochymes.  Tel  était  l'état  des  choses, 
lorsque  A.  de  Graefe,  se  fondant  sur  ce  que  tous  les  accidents  du  glaucome 
sont  le  résultat  d'une  pression  intra-oculaire  exagérée,  proposa  d'y  remé- 
dier en  excisant  une  portion  considérable  de  Viris. 

Iridectomie.  Procédé  de  A.  de  Graefe.  Pour  que  l'excision  d'une  por- 
tion de  l'iris  agisse  efficacement  dans  le  glaucome,  il  faut,  d'après  l'auteur, 
que  l'opération  soit  exécutée  d'après  les  règles  suivantes.  On  a  vu  précé- 
demment que,  dans  cette  affection,  l'iris  est  parfois  réduit  à  un  limbe 
étroit;  de  là  le  précepte  de  pratiquer  le  premier  temps  de  l'opération,  c'est- 
à-dire  la  ponction,  aussi  excentriquement  que  possible,  afin  de  se  rappro- 
cher des  attaches  de  l'iris.  On  fait  pénétrer  la  lance  dans  la  sclérotique,  à 
1  millimètre  de  la  circonférence  de  la  cornée,  de  manière  que  l'entrée  du 
couteau,  dans  la  chambre  antérieure,  se  trouve  juste  à  la  limite  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique.  En  se  conformant  à  cette  indication,  on  lèse 
presque  à  coup  sûr  le  sinus  veineux  de  Hovius,  et  il  en  résulte  un  épan- 
chement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure;  mais,  ainsi  que  je  l'ai  expé- 
rimenté plusieurs  fois,  cet  épanchement  se  résorbe  en  quelques  jours.  Pour 
éviter  des  hémorragies  internes,  c'est-à-dire  de  la  rétine  et  de  la  choroïde, 
on  laisse  l'humeur  aqueuse  s'écouler  doucement  et  avec  précaution  ;  on 
exerce,  pendant  la  durée  de  cet  écoulement,  une  légère  pression  sur  le 
globe,  avec  le  doigt;  on  peut  continuer  la  compression,  au  moyen  d'un 
bandage  approprié  appliqué  sur  l'œil  pendant  deux  à  trois  heures  après 
l'opération.  Le  second  et  le  troisième  temps  de  cette  dernière,  c'est-à-dire 
l'attraction  de  l'iris  au  dehors  avec  les  pinces  appropriées  et  l'excision 
d'une  portion  du  diaphragme,  ne  comportent  d'autre  indication  spéciale 
que  d'enlever  un  lambeau  d'iris  aussi  large  que  possible.  (Voir  p.  169  de  ce 
volume.) 

Procédé  de  Bowman1.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  sur  un  sofa; 
on  lui  administre  du  chloroforme,  l'estomac  étant  vide,  pour  éviter  les 
efforts  de  vomissements.  Les  paupières  sont  maintenues  écartées  par  le 
spéculum  à  ressort  (fig.  99,  p.  290).  L'incision  de  la  cornée  est  faite  de 
préférence  en  haut.  Si  la  chambre  antérieure  est  assez  ample,  on  pratique 
l'incision  avec  le  couteau  lancéolaire  coudé  à  angle  ;  si  la  chambre  anté- 
rieure est  au  contraire  petite,  Bowman  veut  qu'avec  un  couteau  à  cataracte 
on  fasse  un  lambeau  à  la  cornée.  Cette  dernière  modification  ne  nous  sem- 
ble pas  heureuse,  attendu  qu'elle  expose  à  une  grave  inflammation.  Quel 
que  soit  l'instrument  employé,  le  chirurgien  anglais  recommande,  avec 
raison,  de  l'enfoncer  un  peu  en  arrière  de  la  jonction  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique.  C'est  dans  le  second  et  le  troisième  temps  de  l'opération  qu'on 

1  Brilish  médical  Journal,  11  octobre  1862. 
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va  trouver  des  modifications  au  manuel.  En  effet,  la  cornée  ouverte,  Bow- 
man  introduit  une  petite  pince  courbe,  par  la  plaie,  et  saisit  l'iris  vers  la 
partie  moyenne  de  l'incision,  dans  un  point  intermédiaire  au  bord  pupillaire 
et  au  bord  ciliaire.  L'iris,  amené  au  dehors,  est  divisé  avec  de  petits 
ciseaux,  de  son  bord  pupillaire  vers  la  circonférence,  d'un  côté  de  la  pince  ;  on 
détache  alors  des  attaches  ciliaires  la  portion  tenue  par  la  pince,  jusque 
vers  l'un  des  angles  de  V incision  de  la  cornée,  et  on  la  coupe  à  ras  avec  les 
ciseaux.  On  répète  les  mêmes  manœuvres,  pour  la  portion  d'iris  herniée 
placée  de  l'autre  côté  de  la  pince,  en  ayant  soin  de  ne  rien  laisser  dans  la 
plaie.  Ce  procédé  est  d'une  exécution  plus  longue  que  le  précédent  et  ne 
mérite  pas  d'être  adopté. 

Procédé  de  Critchett l.  On  introduit  une  large  aiguille  à  travers  la  cor- 
née, tout  contre  son  point  de  jonction  avec  la  sclérotique  ;  on  laisse  échap- 
per l'humeur  aqueuse.  On  attire  alors  au  dehors,  avec  un  crochet  mousse, 
une  portion  de  l'iris  qu'on  laisse  dans  la  plaie,  ou  dont  on  retranche  une 
partie,  si  la  saillie  est  trop  considérable,  en  conservant  néanmoins  une  cer- 
taine portion  dans  la  plaie.  Bien  que  ce  procédé  ait  donné  des  succès  à  l'au- 
teur, nous  ne  voyons  pas  les  avantages  qu'il  présente  sur  l'iridectomie  or- 
dinaire. 

Méthode  de  Hancock  2.  Ce  chirurgien  combat  le  glaucome,  non  plus  par 
l'excision  d'une  portion  de  l'iris,  mais  par  la  division  du  muscle  ciliaire. 
Pour  arriver  à  ce  but,  il  introduit  un  couteau  à  cataracte  à  la  partie  infé- 
rieure et  externe  du  bord  de  la  cornée,  à  son  union  avec  la  sclérotique.  La 
pointe  du  couteau  est  poussée  obliquement,  d'avant  en  arrière  et  de  haut 
en  bas,  jusqu'à  ce  que  les  fibres  de  la  sclérotique  soient  divisées  oblique- 
ment dans  une  étendue  d'environ  un  huitième  de  pouce.  C'est  un  véritable 
débridement  de  la  sclérotique  que  l'on  exécute  en  agissant  d'après  les  indi- 
cations précédentes,  et  rien  ne  prouve  que  la  section  du  muscle  ciliaire  soit 
pour  quelque  chose  dans  les  bons  résultats  obtenus. 

appréciation  de  l'iridectomie  dans  le  traitement  du  glaucome.  Il  y  a 

deux  choses  à  considérer  ici  :  la  valeur  proprement  dite  de  la  méthode, 
l'explication  des  résultats  obtenus.  Sur  le  premier  point,  écoutons  d'abord 
les  appréciations  de  l'inventeur  :  d'après  A.  de  Graefe  3,  on  obtient  des  suc- 
cès brillants,  dans  le  glaucome  inflammatoire  aigu,  lorsque  l'opération  est 
faite  pendant  la  première  attaque,  ou  peu  de  temps  après.  Il  n'a  jamais  vu 
de  réaction  traumatique  violente,  alors  même  que  l'opération  est  faite  pen- 
dant la  période  la  plus  élevée  de  l'inflammation.  Les  symptômes  inflam- 
matoires se  dissipent,  les  milieux  réfringents  s'éclaircissent  avec  une  telle 
rapidité,  qu'au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  le  fond  de  l'œil  peut  être  exa- 
miné à  l'ophthalmoscope  :  il  se  forme  parfois  consécutivement  des  ecchy- 
moses de  la  rétine.  La  vision  s'est  rétablie  complètement,  dans  tous  les  cas 
où  l'opération  a  été  faite  dans  la  première  semaine  de  la  maladie.  Des  su- 
jets qui  ne  pouvaient  plus  distinguer  que  la  lumière  des  ténèbres  ont  re- 

lOphthalm.  Hosp.  Rep.  et  Annal.  cVoculist.,  t.  XXXIX,  p.  185.  —  2   The  Lancet,\ô  fé- 
vrier 1860.—  3  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXVIII,  p.  250. 
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couvre  la  vision.  Le  champ  visuel  devient  normal,  la  vision  excentrique 
reprend  la  netteté,  l'aspect  glaucomateux  de  l'œil  disparaît,  la  sensibilité 
de  la  cornée  revient  ;  les  milieux  réfringents  reprennent  la  transparence, 
la  pupille  recouvre  quelquefois  sa  mobilité  et  revient  sur  elle-même  ;  la 
chambre  antérieure  reprend  ses  dimensions. 

Un  intervalle  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  après  la  pre- 
mière attaque  inflammatoire  du  glaucome,  n'est  pas  une  contre-indication 
à  l'opération.  Dans  ces  cas,. il  y  a  lieu  d'espérer  un  résultat  favorable  si  le 
champ  visuel  est  intact,  la  papille  optique  normale,  alors  même  que  la  vi- 
sion est  affaiblie.  Le  pronostic  est  encore  favorable,  lorsque  le  champ  visuel 
étant  légèrement  rétréci,  la  région  centrale  de  la  rétine  et  la  papille  opti- 
que sont  intactes.  Lorsque  le  champ  visuel  est  restreint  et  la  papille  optique 
encore  peu  altérée,  on  peut  espérer,  avec  riridectomie,  augmenter  le  champ 
visuel  et  la  netteté  de  la  vision  centrale  ;  mais  il  n'y  a  pas  à  compter  sur  le 
retour  d'une  vision  normale.  En  cas  d'excavation  de  la  papille,  avec  champ 
visuel  très-restreint,  on  ne  peut  compter  que  sur  l'état  stationnaire  de  la 
maladie.  Le  pronostic  est  bien  plus  fâcheux  lorsque  le  champ  visuel  est 
devenu  excentrique,  que  l'axe  visuel  est  sensiblement  dévié  pendant  la  fixa- 
tion, que  le  nerf  optique  est  excavé,  que  l'artère  centrale  présente  des  pul- 
sations. Lorsque  toute  sensation  lumineuse  a  disparu,  l'iridectomie  ne  peut 
servir  qu'à  faire  disparaître  les  douleurs  névralgiques.  Enfin,  dans  le  glau- 
come à  marche  lente,  A.  de  Graefe  convient  que  l'iridectomie,  tout  en  produi- 
sant également  un  résultat  heureux,  donne  moins  de  chances  de  guérison  que 
dans  le  glaucome  inflammatoire. 

En  France,  les  résultats  de  l'iridectomie,  dans  le  traitement  du  glaucome 
chronique,  ont  été  moins  satisfaisants  qu'en  Allemagne  et  en  Angleterre. 
Cette  appréciation  est  fondée  à  la  fois  sur  la  pratique  des  autres  et  sur  la 
mienne.  J'ai  appliqué  maintes  fois  l'iridectomie  dans  des  glaucomes  chro- 
niques ;  en  général,  j'ai  observé  une  amélioration  après  cette  opération  ; 
mais  je  puis  assurer  qu'elle  ne  persistait  pas  au  delà  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois.  Si  d'autres  praticiens  ont  proclamé  un  résultat  plus 
avantageux,  c'est  qu'ils  ont  eu  affaire  à  de  simples  amblyopies  compliquées 
de  douleurs  névralgiques,  affections  dont  il  est  facile,  avec  un  peu  de  com- 
plaisance, de  faire  des  glaucomes  chroniques.  J'ai  été  consulté  par  des  sujets 
atteints  de  glaucome,  et  qui  avaient  subi  une  iridectomie  entre  les  mains 
d'un  autre  praticien  :  ils  n'avaient  retiré  aucun  bénéfice  de  l'opération. 

Reste  à  expliquer  le  mode  d'action  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome. 
De  Graefe  en  rend  compte  par  la  diminution  de  la  pression  intra-oculaire  ; 
en  soustrayant  une  portion  du  contenu  de  l'œil,  le  contenant  est  soumis  à 
une  tension  moins  forte.  Cette  interprétation  n'est  pas  acceptable,  parce 
qu'en  effet  l'humeur  aqueuse,  reproduite  immédiatement  après  l'iridecto- 
mie, remplace  la  portion  d'iris  enlevée  ;  que,  s'il  était  réellement  indiqué 
de  diminuer  la  pression  intra-oculaire,  il  serait  plus  simple  d'enlever  le 
cristallin.  Est-il  plus  rationnel  d'admettre,  avec  Pagenstecher,  que  l'exci- 
sion d'une  portion  de  l'iris  diminue  la  masse  du  sang  veineux  de  la  choroïde, 
parce  qu'on  soustrait  une  certaine  portion  de  sang  veineux  à  l'iris,  et  que 
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tout  le  sang  de  cette  membrane  retourne  à  la  choroïde?  Que  penser  enfin  de 
l'interprétation  donnée  par  Hancock  pour  justifier  sa  méthode  de  traitement 
(p.  525),  que  la  resection  d'une  portion  de  l'iris  relâche  le  tenseur  de  la 
choroïde,  et  diminue  la  pression  par  la  voie  musculaire  ?  Il  faudrait  d'abord 
prouver  que  c'est  bien  la  pression  intra-oculaire  exagérée  qui  donne  lieu  à 
tous  les  accidents  du  glaucome.  Il  nous  semble  plus  rationnel  d'admettre 
que  Yiridectomie  agit  heureusement  dans  le  glaucome  aigu,  parce  que,  par 
cette  opération,  on  pratique  un  véritable  débridement  de  l'œil,  ce  qui  rend 
compte  aussi  des  résultats  heureux  qu'obtient  Hancock  par  sa  méthode. 
Cette  explication  ne  peut  plus  s'appliquer  au  glaucome  chronique  :  alors 
que  les  symptômes  inflammatoires  font  défaut  ou  sont  peu  marqués,  l'ex- 
cision d'une  portion  de  l'iris  agit-elle  simplement  comme  modificateur 
puissant  de  Y  innervation  de  l'œil?  C'est  l'opinion  de  Tavignot -  :  l'iridec- 
tomie  agit,  en  s'attaquant  à  la  vitalité  anormale  de  l'œil,  par  une  lésion  trau- 
matique,  dont  l'action  est,  dans  l'espèce,  ressentie  d'autant  plus  activement, 
qu'il  s'agit  d'un  organe  plus  sensible  et  plus  impressionnable  aux  agents 
extérieurs.  Nous  croyons  que  l'excision  d'une  portion  du  diaphragme  ocu- 
laire agit  d'une  autre  façon.  Le  système  vasculaire  artériel  du  globe  est 
représenté  par  l'artère  ophthalmique  et  toutes  ses  branches,  formant  par 
leur  ensemble  un  petit  système  indépendant,  destiné  à  recevoir  une  cer- 
taine somme  de  sang  pendant  un  temps  déterminé.  Ce  sang  est  réparti 
entre  les  diverses  membranes  du  globe  ;  s'il  en  arrive  moins  à  l'une  d'elles, 
les  autres  en  bénéficieront.  L'iris  est  un  organe  essentiellement  vasculaire  : 
quand  on  enlève  une  portion  du  diaphragme,  on  diminue  en  môme  temps 
la  quantité  absolue  de  sang  artériel  qui  lui  arrive,  d'où  l'afflux  d'une  plus 
grande  quantité  de  liquide  nourricier  aux  autres  parties  vasculaires,  c'est- 
à-dire  à  la  choroïde  et  à  la  rétine,  d'où  une  stimulation  plus  active  de  cette 
dernière  membrane. 


CHAPITRE  VI. 

ATROPHIE     DE     L'ŒIL. 


On  désigne  sous  le  nom  d'atrophie  de  l'œil  une  diminution  plus  ou 
moins  considérable  survenue  dans  le  volume  de  l'organe,  par  suite  d'un 
travail  pathologique.  On  lui  donne  le  nom  de  phthisie,  lorsque  le  globe  est 
arrivé  à  des  dimensions  aussi  exiguës  que  possible. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'atrophie  de  l'œil  sont  les  blessures 
involontaires  ou  volontaires  de  l'organe.  Ainsi,  on  l'observe  après  les  opé- 
rations de  cataracte  par  extraction  ou  par  abaissement  suivies  d'une  phleg- 
masie  intense.  11  est  très-rare  que  le  phlegmon  de  l'œil  ne  présente  pas  ce 
mode  de  terminaison. 

»  France  médicale,  1864,  p,  99. 
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Le  globe  atteint  d'atrophie  présente  des  dimensions  variables.  Sous  ce 
rapport,  il  nous  semble  possible  d'établir  trois  degrés  :  dans  le  premier, 
l'œil  a  peu  diminué  de  volume;  il  y  a  nécessité  d  une  certaine  attention 
et  d'une  comparaison  avec  l'œil  sain,  pour  reconnaître  la  différence  de  di- 
mension des  deux  organes;  si  on  commande  au  sujet  de  rapprocher  dou- 
cement les  paupières,  on  reconnaît  que,  du  côté  affecté,  la  paupière  supé- 
rieure est  déprimée  vers  l'orbite  et  ne  présente  plus  cette  convexité 
transversale  due  à  ce  qu'elle  se  moule  sur  la  saillie  de  même  forme  du 
globe  subjacent.  L'œil  lui-même  présente  une  mollesse  très-appréciable  au 
doigt  ;  la  pulpe  de  celui-ci  s'appuyant  sur  le  globe  ne  rencontre  plus  cette 
résistance  et  cette  élasticité  dénotant  qu'il  existe  une  juste  proportion  entre 
la  capacité  de  la  coque  et  le  contenu  de  celle-ci.  L'iris  est  souvent  trem- 
blotant. 

Au  second  degré, 'la  diminution  dans  le  volume  de  l'œil  est  manifeste. 
L'organe  prend  une  forme  cubique  ;  la  surface  scléroticale  présente  quatre 
sillons  plus  ou  moins  profonds  dirigés  d'arrière  en  avant,  s'arrêtant  à  la 
circonférence  de  la  cornée,  et  répondant  à  la  situation  des  muscles  droits 
supérieur,  inférieur,  interne  et  externe.  Par  suite  de  leurs  contractions 
répétées,  ces  muscles  ont  fini  par  déprimer  la  portion  subjacente  de  la 
coque  oculaire  qui  a  perdu  son  élasticité.  La  cornée  est  rapetissée  et  offre 
parfois  quatre  stries  blanc  bleuâtre  qui  s'entre-croisent  au  centre,  où  elles 
forment  une  plaque  de  même  couleur.  Sichel1  a  bien  reconnu,  dans  ses 
dissections,  que  ces  stries  sont  de  véritables  plis  de  la  cornée,  dus  au  rata- 
tinement  de  cette  membrane.  Ces  mêmes  plis  se  retrouvent  à  la  face  in- 
terne de  la  sclérotique,  au  niveau  des  sillons  dont  il  a  été  question  précé- 
demment ;  à  côté  des  plis  principaux,  on  en  trouve  de  plus  courts  et  de 
moins  saillants.  L'iris  est  de  teinte  sale,  quelquefois  appliqué  sur  la  face 
postérieure  delà  cornée,  d'autres  fois  rétracté  en  arrière,  en  forme  d'enton- 
noir peu  profond  ou  de  godet,  dont  le  sommet  répond  à  la  pupille.  Celle-ci 
est  presque  toujours  oblitérée  par  quelque  exsudât  plastique  ou  purulent. 
Plus  profondément  on  constate  d'autres  altérations  :  une  couche  fibro- 
albumineuse,  épaisse  et  blanc  grisâtre  à  la  surface  externe  de  la  choroïde; 
un  plissement  de  certaines  portions  de  cette  membrane  ;  une  ossification 
partielle  de  la  rétine  ;  un  rétrécissement  du  nerf  optique  réduit  en  filament. 

Au  troisième  degré,  le  volume  du  globe  est  tellement  réduit,  qu'il  est 
caché  au  fond  de  l'orbite;  la  cornée,  très-petite,  a  la  forme  d'un  ovale  à 
grand  diamètre  transversal  et  conserve  parfois  une  certaine  vascularité  et 
des  infiltrations  plastiques  qui  masquent  l'état  des  parties  plus  profondes. 
Lorsque  la  base  de  l'orbite  est  saillante,  la  paupière  supérieure  est  tom- 
bante et  ne  peut  être  suffisamment  relevée  par  la  volonté  du  patient.  En 
étudiant  le  jeu  du  voile,  on  remarque  que  le  malade  contracte  bien  l'élé- 
vateur, mais  qu'au  moment  où  la  paupière  subit  ainsi  un  mouvement  de 
traction  en  haut,  le  voile,  n'étant  pas  soutenu  en  arrière,  vient  arc-bouter 
contre  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  en  se  renversant  un  peu  dans  ce 

'  Annal,  d'oculist.,  t.  XVI,  p.  171. 
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sens.  Lorsqu'on  soutient  la  face  postérieure  de  la  paupière  au  moyen  d'une 
spatule,  le  mouvement  de  bascule  n'a  plus  lieu  et  la  paupière  est  directe- 
ment élevée.  Dès  qu'on  a  adapté  un  œil  artificiel  au  moignon,  la  paupière 
supérieure,  convenablement  soutenue  en  arrière,  reprend  son  jeu  normal. 

Les  sujets  atteints  d'une  atrophie  de  l'œil  se  plaignent  parfois  de  dou- 
leurs vives  qui  s'irradient  au  pourtour  de  l'orbite  ;  en  même  temps  la  con- 
jonctive oculo-palpébrale  offre  tous  les  signes  d'une  phlogose  subaiguë  ou 
chronique.  Cet  accident  m'a  paru  se  montrer  de  préférence  chez  ceux  où 
l'atrophie  de  l'œil  était  survenue  à  la  suite  de  la  projection  d'un  corps 
étranger  sur  ou  dans  l'organe.  Les  médications  externes  les  plus  variées 
échouent  quelquefois.  Croyant  que  la  persistance  des  douleurs  et  de  l'in- 
flammation est  due  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil,  je  me  suis 
déterminé,  chez  plusieurs  malades,  à  pratiquer  une  large  excision  de  la 
cornée  et  à  couvrir  la  région  oculaire  de  cataplasmes  émollients,  pour  fa- 
voriser l'issue  du  corps  étranger.  Les  opérés  ont  guéri,  sans  qu'il  y  eût 
expulsion  du  corps  étranger.  Il  faut  donc  admettre  que,  dans  ces  cas,  il  y 
a  une  névralgie  ciliaire  et  que  l'excision  de  la  cornée  est  une  méthode  per- 
turbatrice qui  modifie  la  vitalité  de  l'œil. 

L'atrophie  de  l'œil,  au  premier  degré,  peut  être  arrêtée  dans  sa  marche 
par  un  traitement  approprié  à  la  lésion.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les 
autres  degrés  de  l'affection.  L'art  ne  possède  alors  qu'un  moyen  palliatif  : 
la  pose  d'un  œil  artificiel. 

Yeux  artificiels. 


La  perte  d'un  œil  ne  cause  pas  seulement  un  trouble  dans  les  fonctions 
de  la  vision  ;  elle  constitue  une  véritable  difformité,  parce  qu'elle  change 
l'harmonie  des  traits  de  la  face.  On  remédie  à  ce  dernier  inconvénient, 
c'est-à-dire  qu'on  rend  à  la  physionomie  toute  son  expression,  en  faisant 
porter  au  sujet  un  œil  artificiel  qui  imite,  à  s'y  méprendre,  le  volume,  la 
forme,  les  couleurs  et  jusqu'aux  mouvements  de  l'œil  sain.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  on  obtient  ce  résultat  sans  le  moindre  inconvénient, 
sans  la  plus  petite  gêne  pour  le  malade,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  pra- 
tiquer aucune  opération  sanglante  préalable.  L'usage  d'un  œil  artificiel 
bien  fait,  dit  A. -P.  Boissonneau  fils1,  est  si  simple  et  si  peu  gênant,  que 
la  personne  qui  le  porte  l'oublierait  à  coup  sûr  complètement,  si  les  soins 
qu'exige  la  propreté  ne  l'obligeaient  h  l'ôter  et  à  le  remettre  elle-même 
chaque  jour. 

Description  de  l'œil  artificiel.  C'est  une  petite  coque  en  émail  mince 
et  parfaitement  poli  (fig.  116,  p.  530).  La  face  antérieure,  convexe,  repré- 
sente exactement  la  couleur  de  l'iris  de  l'œil  sain,  le  diamètre  de  la  pu- 
pille, la  saillie  de  la  cornée,  la  teinte  de  la  conjonctive  scléroticale  et  jus-, 
qu'aux  vaisseaux  qui  la  parcourent.  La  face  postérieure,  concave,  recouvre 
le  globe  atrophié,  de  façon  que  lorsque  l'œil  artificiel  emboîte  bien  le  moi- 

1  Renseignements  généraux  sur  les  yeux  artificiels.  Paris,  1862. 
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gnon,  celui-ci  communique  à  la  pièce  les  mouvements  de  l'œil  en. divers 
sens.  L'œil  artificiel  est  maintenu  en  place  par  les  deux  paupières  qui  le 
recouvrent  et  par  les  culs-de-sac  oculo-palpébraux  de  la  conjonctive  dans 
lesquels  ses  bords  s'insinuent. 

La  figure  117  est  destinée  à  montrer  ^ 

de  profil  les  connexions  de  la  pièce 
artificielle  avec  le  moignon  oculaire 
et  les  paupières.  E  représente  la  pièce 
artificielle  vue  séparément.  A  est  le 
moignon  oculaire  ;  B  l'intervalle  entre 


Fig.  i 


le  moignon  et  la  pièce  P  appliquée  sur  le  malade  ;  D  et  E  représentent 
les  deux  paupières  et  G  leur  éeartement.  Vers  le  haut  et  le  bas  de  la  figure, 
on  voit  les  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  pièce  artificielle  qui  s'in- 
sinuent dans  les  culs-de-sac  oculo-palpébraux  correspondants. 

Lorsqu'un  œil  artificiel  est  bien  fait,  il  est  impossible  de  reconnaître 
que  c'est  une  pièce  artificielle  ;  si  on  invite  un  élève  à  poser  un  diagnostic, 
on  le  met  souvent  dans  le  plus  grand  embarras.  Il  y  a  cependant  un  moyen 
bien  simple  de  ne  pas  se  laisser  prendre  à  cette  supercherie  :  c'est  d'exa- 
miner l'état  de  la  pupille.  Celle  de  l'œil  normal  se  dilate  et  se  resserre 
sous  l'influence  des  alternatives  de  jeux  de  lumière;  celle  de  l'œil  postiche 
conserve  invariablement  les  mêmes  dimensions. 

Avantages  des  yeux  artificiels.  Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue 
de  l'esthétique  que  l'adaptation  d'un  œil  artificiel  a  de  l'importance,  mais 
encore  sous  le  rapport  de  la  curabilité  des  lésions  qu'entraîne  l'atrophie  de 
l'œil.  Nous  avons  mentionné  plus  haut  (p.  528)  le  ptosis  consécutif  à  l'en- 
foncement profond  dans  l'orbite  d'un  moignon  oculaire.  Rappelons  qu'en 
donnant  un  soutien  à  la  paupière  supérieure  au  moyen  d'un  œil  artificiel, 
on  remédie  à  cet  état.  De  l'affaissement  des  paupières  dans  la  cavité  de 
l'orbite  résulte  parfois  un  trichiasis  qui  entretient  une  irritation  perma- 
nente de  la  muqueuse  oculo-palpébrale  et  une  sécrétion  muco-purulente. 
Les  larmes  et  la  sécrétion  conjonctivale  s'accumulent  derrière  les  pau- 
pières, n'étant  plus  conduites,  comme  dans  l'état  normal,  jusqu'au  grand 
angle  de  l'orbite,  ni  absorbées  par  les  points  lacrymaux  ;  de  là  un  larmoie- 
ment incessant,  parfois  une  excoriation  de  la  peau  de  la  commissure 
externe  des  paupières.  En  redressant  les  voiles,  la  pièce  artificielle  re- 
médie à  ces  troubles  fonctionnels. 

Chez  les  jeunes  sujets,  l'atrophie  du  globe  a  une  conséquence  bien  plus 
grave  au  point  de  vue  de  l'harmonie  des  traits.  Les  parois  de  la  cavité  or- 
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bitaire,  cessant  d'être  soutenues  par  la  diminution  de  volume  des  parties 
qui  y  sont  renfermées,  s'affaissent  peu  à  peu  et  entraînent  de  leur  côté  les 
os  de  la  face  avec  lesquels  elles  s'articulent.  Lorsque  l'accroissement  de 
l'enfant  est  terminé,  tout  le  côté  de  la  face  correspondant  à  l'œil  atrophié 
est  plus  petit  que  le  côté  opposé  :  les  deux  côtés  de  la  face  cessent  d'être 
symétriques.  L'œil  artificiel  soutient  les  parois  de  l'orbite  et  en  prévient 
l'affaissement.  Il  est  donc  utile,  indispensable  même,  d'en  recommander 
l'emploi  chez  les  petits  enfants  dont  l'œil  est  atrophié. 

Chez  quelques  sujets ,  l'œil  atrophié  est  le  siège  d'une  photophobie  ex- 
cessive. Bien  qu'ils  ne  distinguent  plus  de  cet  œil  aucun  objet,  qu'ils  n'aient 
même  plus  la  sensation  de  la  lumière,  ils  ressentent  une  impression  pé- 
nible lorsqu'ils  s'exposent  à  une  lumière  vive.  L'œil  artificiel  sert  d'écran 
et  fait  disparaître  cette  photophobie  si  pénible. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  les  avantages  d'un  œil  artificiel  sous 
le  point  de  vue  des  rapports  sociaux.  L'œil  artificiel,  corrigeant  une  diffor- 
mité d'un  aspect  désagréable,  permet  à  celui  qui  en  fait  usage  de  vaquer  à 
ses  occupations  et  de  continuer  ses  rapports  avec  la  société,  sans  être  pour 
ses  semblables  un  "objet  de  répulsion  ou  de  pitié. 

Adaptation  des  yeux  artificiels 1.  L'adaptation  d'un  œil  artificiel  est 
praticable  non-seulement  dans  les  cas  d'atrophie  de  l'œil  portée  à  un  degré 
plus  ou  moins  avancé,  mais  encore  dans  ceux  où  le  globe  a  été  extirpé. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'œil  artificiel  ne  jouit  que  de  mouvements  très-limités, 
tandis  que  lorsque  la  pièce  artificielle  est  placée  sur  un  globe  peu  diminué 
de  volume,  elle  possède  des  mouvements  aussi  étendus  que  le  globe  sain, 
ce  qui  ajoute  à  l'illusion  produite. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'œil  artificiel  est  toléré  d'emblée, 
sans  traitement  préalable,  à  moins  que  la  conjonctive  ne  soit  le  siège 
d'une  phlogose.  On  se  rend  compte  de  ce  fait  par  la  diminution  de  la  sen- 
sibilité de  la  cornée,  qui  est  communément  en  partie  détruite  en  cas  d'a- 
trophie de  l'œil.  Si  cette  sensibilité  persiste,  il  est  facile  de  construire  une 
coque  dont  la  face  postérieure  n'est  pas  appliquée  exactement  sur  les  restes 
du  miroir  oculaire  (Voir  fig.  117). 

Pour  qu'un  œil  artificiel  soit  adapté  avec  succès,  il  faut  des  rapports  exacts 
entre  la  pièce  et  la  cavité  oculo-palpébrale  qui  doit  la  contenir.  De  là  néces- 
sité de  donner  à  la  pièce  artificielle  une  conformation  en  rapport  avec 
chaque  cas  particulier.  Il  est  évident  que  la  pièce  n'aura  pas  la  même  con- 
formation pour  un  sujet  qui  a  conservé  une  cavité  conjonctivale  spacieuse 
que  pour  celui  dont  la  cavité  conjonctivale  est  rétrécie  par  des  brides  mo- 
dulaires. 

«  Les  personnes  qui  voudront  se  faire  adapter  un  œil  artificiel  dans  les 
meilleures  conditions  possibles,  dit  A.-P.  Boissonneau  fils,  feront  donc  bien 
de  se  rendre  à  Paris  :  là,  seulement,  elles  pourront  obtenir  toute  la  perfec- 
tion que  l'art  peut  atteindre.  L'adaptation  convenable  d'un  œil  artificiel 

1  La  plupart  des  documents  contenus  dans  le  reste  de  cet  article  sont  empruntés  au  travail 
de  A.-P.  Boissonneau  fils,  déjà  cité. 


332  SECTION   XVII.    MALADIES   DE   LA   TOTALITÉ   DU    GLOBE. 

n'est  pas  cependant  absolument  subordonnée  à  la  présence  à  Paris  de  la 
personne  qui  veut  en  faire  usage  :  on  peut  obtenir  de  beaux  et  bons  résul- 
tats d'un  œil  artificiel  adapté  par  correspondance.  Dans  ce  cas,  on  a  recours 
aux  moyens  qui  seront  exposés  tout  à  l'heure.  Il  est  des  personnes  qui 
non-seulement  ne  peuvent  pas  venir  à  Paris,  mais  qui  habitent  des  pays 
tellement  éloignés  que  même  le  temps  nécessaire  à  l'adaptation  d'une 
pièce  artificielle  par  correspondance  est  encore  pour  elles,  sinon  un  obstacle 
absolu,  au  moins  une  très-grande  difficulté.  Les  malades  qui  sont  dans  ces 
conditions  ont  ordinairement  recours  à  l'usage  d'yeux  artificiels  faits  d'a- 
vance et  expédiés  par  collections  dans  les  pays  étrangers,  où  elles  en  font 
l'acquisition,  se  contentant  d'une  adaptation  moins  parfaite,  il  est  vrai, 
mais  dont  l'usage  est  encore  satisfaisant.  »  (Voir  plus  loin.) 

Adaptation  des  yenx  artificiels  par  correspondance.  Les  renseigne- 
ments  à  fournir  par  les  personnes  qui  veulent  se  procurer  un  œil  artificiel 
sont  les  suivants  :  dans  l'intérêt  même  du  malade,  il  est  préférable  que  les 
renseignements  soient  recueillis  et  transmis  par  un  médecin.  Cela  est  fa- 
cile à  comprendre,  puisqu'il  y  a  dans  ce  questionnaire  des  termes  scienti- 
fiques qu'un  homme  de  l'art  seul  peut  comprendre. 

(a)  Le  nom  de  la  personne  sur  qui  sont  prises  les  indications,  afin  d'éviter  la 
confusion.  —  (6)  Son  âge.  —  (c,  Le  diamètre  de  l'iris  en  millimètres,  ou  par  un 
trait  noir.  —  {dj  Le  diamètre  moyen  de  la  pupille,  d'après  les  données  précédentes. 

—  (e)  La  couleur  de  l'iris.  —  (/")  La  couleur  de  la  sclérotique.  —  {g)  Quel  est  l'œil 
perdu,  si  c'est  le  droit  ou  le  gauche.  —  (h]  Depuis  combien  de  temps  il  est  perdu. 

—  (t)  Le  globe  est-il  atrophié  ou  a-t-il  été  extirpé?  —  (j)  Degré  de  diminution  du 
globe  comparativement  au  volume  de  l'œil  sain.  —  (fc)  La  face  antérieure  du  moi- 
guon  oculaire  est-elle  aplatie,  arrondie  ou  conique?  —  (/)  Bien  que  la  vision  soit 
perdue,  existe-t-il  encore  quelques  parties  de  la  cornée  transparente  ?  —  (m)  Quelle 
est  la  profondeur  du  sillon  oculo-palpébral  mesuré  derrière  la  paupière  inférieure? 

—  (n)  Donner  la  description  des  complications  qui  auront  surgi  après  la  perte  de 
l'œil.  S'il  existait  des  brides  ou  adhérences  réunissant  partiellement  les  paupières 
au  globe,  il  faudrait  préciser  leur  étendue  ainsi  que  la  position  qu'elles  occupent. 

On  peut  compléter  les  renseignements  précédents  par  un  dessin  colorié, 
de  grandeur  naturelle,  représentant  fidèlement  la  région  oculaire  des  deux 
côtés,  la  couleur  exacte  de  l'iris  et  de  la  sclérotique.  Si  le  sujet  a  déjà  fait 
usage  d'un  œil  artificiel,  il  peut  se  borner  à  l'envoyer  pour  modèle.  Si 
l'œil  artificiel  était  brisé,  il  faudrait  autant  que  possible  en  envoyer  tous 
les  fragments.  S'il  avait  des  défauts,  on  les  signalerait.  Parmi  ces  défauts, 
A. -P.  Boissonneau  fils  fait  ressortir  les  suivants  : 

1°  Un  mouvement  particulier  de  la  pièce,  d'où  résulte  un  déplacement  tel,  que 
les  vaisseaux  dessinés  sur  elle  se  placent,  les  uns  sous  la  paupière  inférieure,  les 
autres  sous  la  paupière  supérieure  ;  2"  un  volume  disproportionné  de  la  pièce  ; 
3°  son  recouvrement  incomplet,  lorsque  les  paupières  se  rapprochent;  4°  une  sen- 
sation de  gène  dans  certains  points  de  la  pièce,  sensation  qui  est  tantôt  une  pres- 
sion, tantôt  comparable  à  celle  d'un  srain  de  sable;  5°  le  diamètre  inégal  des  deux 
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iris  ;  6°  la  déviation  de  l'œil  artificiel,  auquel  cas  il  faudrait  indiquer  le  sens  du 
strabisme  ;  7°  la  couleur  de  l'iris  et  celle  de  la  sclérotique. 

Application  immédiate  des  yeux  artificiels  dans  les  pays  éloignés  de 
Paris,  à  l'aide  de  collections  d'yeux  artificiels  classés.  Si  les  conditions 

pathologiques  dans  lesquelles  se  trouve  la  cavité,  orbitaire,  après  la  perte 
de  l'œil,  sont  très-variées,  il  est  cependant  des  cas  qui  se  présentent  beau- 
coup plus  souvent  que  d'autres.  Les  yeux  qui  forment  les  collections  de 
A. -P.  Boissonneau  fils  (il  y  a  de  36  à  144  pièces  par  collection),  offrent  tous 
les  types  de  formes  et  de  dimensions  qui  s'adaptent  avec  le  plus  de  facilité 
dans  les  cas  qui  se  présentent  communément  dans  la  pratique.  Les  yeux  de 
formes  exceptionnelles  n'existent  pas  dans  ces  collections.  La  couleur  des 
yeux  de  chaque  groupe  est  en  rapport  avec  le  climat  ou  le  pays  où  ils  sont 
expédiés,  afin  de  les  mettre  en  rapport  avec  les  caractères  de  la  race;  il  existe 
dans  chaque  collection  moitié  d'yeux  pour  le  côté  droit,  moitié  pour  le  côté 
gauche.  Pour  chaque  côté,  les  yeux  sont  divisés  par  séries  de  formes  et  de 
dimensions  différentes.  Les  séries  correspondent  chacune  aux  divers  degrés 
d'atrophie  du  globe,  ainsi  qu'aux  divers  états  pathologiques  dans  lesquels 
se  trouve  le  plus  souvent  la  cavité  orbitaire  après  la  perte  de  l'œil.  L'assor- 
timent est  tel,  que,  dans  une  collection  suffisamment  nombreuse,  et  pour  les 
cas  ordinaires,  on  est  toujours  assuré  de  trouver  de  suite  un  œil  convenable 
qui  peut  être  adapté  immédiatement . 

Tous  les  yeux  portent  un  numéro  de  classement,  et  chaque  collection  un 
numéro  d'ordre.  Cette  disposition  permet  de  compléter  la  collection  dont 
on  a  détaché  plusieurs  pièces,  puisqu'il  suffit  de  demander  celles-ci  à  Vo- 
culariste  sous  les  numéros  manquants,  en  indiquant  en  même  temps  le 
numéro  d'ordre  de  la  collection.  Si,  dans  un  cas  exceptionnel,  on  recon- 
naît la  nécessité  de  faire  subir  quelques  modifications  à  une  pièce  de  la  col- 
lection, on  l'envoie  au  fabricant  avec  les  indications  appropriées.  On  peut 
encore  demander  un  œil,  pour  un  cas  spécial,  en  envoyant  deux  pièces  de 
la  collection,  indiquant  l'une  la  forme,  l'autre  la  couleur.  Si  on  désire  avoir 
plusieurs  pièces  exactement  semblables  à  une  des  pièces  de  la  collection, 
cette  pièce  devra  toujours  être  envoyée  à  Paris,  afin  de  pouvoir  la  copier 
avec  une  exactitude  rigoureuse.  On  fera  toujours  bien  de  joindre  aux  pièces 
que  l'on  envoie  pour  modèle  une  description  de  la  région  oculaire.  (Voir 
p.  532.) 

introduction  et  extraction  de  i*œii  artificiel.  Pour  faciliter  le  glisse- 
ment de  la  pièce  sous  les  paupières,  on  peut  la  mouiller  avant  de  l'introduire. 
Toutefois,  cette  précaution  n'est  pas  absolument  nécessaire  ;  quelques  per- 
sonnes, impressionnées  désagréablement  par  le  contact  de  l'eau,  préfèrent 
l'introduction  de  la  pièce  à  sec.  Si  le  moignon  est  volumineux,  si  la  cornée 
a  été  en  grande  partie  conservée,  l'œil  artificiel  est  introduit  plus  aisé- 
ment en  dirigeant  le  regard  en  bas.  Dans  les  mêmes  conditions  d'atrophie 
du  globe,  on  dirige  celui-ci  en  haut  pour  faciliter  l'extraction  de  l'œil  arti- 
ficiel. 

introduction.  On  cherche  à  reconnaître  l'extrémité  nasale  et  l'extrémité 
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temporale  de  la  pièce  artificielle,  qui  doivent  correspondre  au  grand  et  au 
petit  angle  de  l'orbite  ;  elles  sont  indiquées  sur  l'émail  par  un  faisceau  de 
vaisseaux  sanguins  (fig.  116).  L'extrémité  nasale  se  distingue  de  la  temporale, 
en  ce  que  la  première  est  plus  petite  que  la  seconde,  en  ce  que  l'iris  est  plus 
rapproché  du  bord  de  la  première  que  du  bord  de  la  seconde.  On  saisit  l'œil 
dans  le  sens  de  son  grand  diamètre,  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
droite,  de  telle  sorte  que  l'index  soit  placé  sur  l'extrémité  nasale  de  la  pièce 
s'il  s'agit  d'un  œil  droit,  et  au  contraire  le  pouce,  s'il  s'agit  d'un  œil  gau- 
che. La  main  gauche  appliquée  sur  le  front,  on  soulève  la  paupière  supé- 
rieure avec  l'extrémité  des  doigts  de  cette  main  dirigée  en  bas.  On  intro- 
duit l'œil  artificiel  sous  cette  paupière,  et  on  l'y  maintient  en  posant  dessus 
un  des  doigts  de  la  main  gauche.  La  main  droite  abandonne  alors  la  pièce, 
abaisse  la  paupière  inférieure,  vers  laquelle  va  se  loger  le  bord  correspond 
dant  de  l'œil  d'émail. 

Extraction.  Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  saisir  la  pièce  avec  les 
doigts  pour  l'attirer  au  dehors  ;  toutefois,  la  pièce  étant  le  plus  souvent  en- 
châssée assez  profondément  sous  les  paupières,  il  convient  de  s'aider  d'une 
épingle  pour  faciliter  l'extraction.  On  abaisse  la  paupière  inférieure  avec 
un  des  doigts  de  la  main  gauche,  on  introduit  la  tête  de  l'épingle,  tenue 
entre  les  doigts  de  la  main  droite,  derrière  cette  paupière,  sous  le  bord  de 
l'œil  artificiel  que  l'on  soulève  en  l'attirant  au  dehors  ;  on  fait  tomber  la 
pièce  sur  un  mouchoir  ou  une  serviette  pour  éviter  de  la  briser,  ce  qui  ar- 
riverait inévitablement  si  elle  tombait  à  terre  ou  si  elle  choquait  un  corps 
dur.  Quelques  personnes,  habituées  à  ce  genre  d'exercice,  reçoivent  l'œil 
d'émail  dans  le  creux  de  la  main  gauche  au  moment  où  elles  le  dégagent. 

En  général,  on  introduit  l'œil  artificiel  le  matin  en  se  levant;  on  le  re- 
tire, le  soir,  en  se  couchant.  A  la  rigueur,  on  peut  le  conserver  la  nuit,  ou 
même  plusieurs  nuits  de  suite,  dans  des  circonstances  exceptionnelles  ;  mais 
il  ne  faut  pas  faire  de  cette  tolérance  une  règle  absolue.  La  pièce  artificielle 
sera  entretenue  dans  un  état  parfait  de  propreté  :  on  la  lave  avec  soin  aus- 
sitôt après  l'avoir  ôtée,  et  on  l'essuie  avec  un  linge  fin.  Pendant  la  nuit,  on 
la  renferme  dans  une  petite  boîte,  plutôt  que  de  la  laisser  séjourner  dans 
un  verre  d'eau.  Lorsqu'un  œil  artificiel  est  bien  adapté,  il  ne  doit  causer 
aucune  gêne,  et  la  personne  qui  en  fait  usage  oublie  même  complètement 
qu'elle  le  porte.  Il  est  baigné  par  les  larmes,  dont  il  facilite  le  cours  vers 
les  points  lacrymaux  ;  tant  qu'il  n'est  ni  usé,  ni  altéré,  il  ne  provoque  aucune 
sécrétion  anormale. 

Durée  d'un  œil  artificiel.  Un  œil  artificiel  ne  dure  pas  indéfiniment; 
au  bout  d'une  année  environ,  dit  A. -P.  Boissonneau  fils,  il  est  usé.  Les 
mouvements  qu'il  exécute  sans  cesse,  le  frottement  des  paupières,  l'action 
des  larmes  qui  le  baignent,  détruisent  le  poli  de  l'émail  ;  la  surface  en' de- 
vient terne,  puis  rugueuse.  Lorsqu'on  persiste  à  prolonger  l'usage  d'un 
œil  artificiel  trop  usé  ou  dépoli,  le  frottement  des  parties  dépolies  sur  les 
membranes  provoque  tôt  ou  tard  une  inflammation  accompagnée  d'une 
sécrétion  purulente.  Cette  sécrétion  est  suivie  de  végétations  qui,  sous 
forme  de  bourrelets  ou  de  bourgeons,  remplissent  peu  à  peu  la  cavité 
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conjonctivale,  poussent  l'œil  artificiel  en  avant,   déterminent  une  sorte 
iVexophthalmos  artificiel  si  finissent  par  chasser  l'œil  au  dehors. 

Essai  des  pièces.  En  cas  d'atrophie  ou  d'extirpation  du  glohe,  on  sait 
que  les  paupières  se  dépriment,  que  la  cavité  conjonctivale  se  rétrécit,  et  si 
on  attend  trop  longtemps  pour  placer  l'œil  artificiel,  la  cavité  devient  parfois 
tellement  petite,  qu'on  ne  peut  plus  adapter  un  œil  artificiel  aussi  gros  que 
l'œil  sain.  C'est  d'après  cette  considération  qu'il  convient  d'essayer,  pour  la 
première  fois,  la  pièce  artificielle,  environ  un  mois  à  cinq  semaines  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  de  l'œil  ou  de  l'orbite.  On  commence  par  essayer 
une  pièce  plutôt  petite  que  grosse*  afin  d'en  faciliter  l'introduction.  On 
passe  ensuite  à  une  pièce  plus  volumineuse,  et  on  augmente  progressive- 
ment, autant  que  le  permettent  l'étendue  de  la  cavité  et  la  dilatation  qui 
se  produit  ordinairement  sous  l'influence  de  l'usage  de  la  pièce,  jusqu'à 
ce  qu'on  arrive  à  faire  tolérer  une  pièce  d'un  volume  convenable.  Toute- 
fois, il  est  toujours  préférable  que  la  pièce  adaptée  définitivement  soit  un  peu 
plus  petite  que  l'œil  sain.  L'effet  apparent  en  sera  meilleur,  l'usage  plus 
commode  et  les  mouvements  plus  étendus.  Dans  tous  les  cas,  il  est  très- 
essentiel  que  le  volume  de  la  pièce  permette  aux  paupières  de  se  rappro- 
cher complètement. 


CHAPITRE   VII. 

HYUROPHTHALMIE. 


On  donne  le  nom  &  hydrophthalmie,  d'hydranose  oculaire,  à  une  affection 
caractérisée  par  une  augmentation  de  volume  du  globe,  augmentation  due 
à  l'hypersécrétion  des  liquides  de  l'organe. 

Espèces.  L'hydrophthalmie  a  été  divisée  en  plusieurs  espèces,  d'après 
la  partie  de  l'œil  qui  est  affectée  d'hydropisie.  Celle-ci  peut  se  développer 
à  la  fois  dans  tous  les  milieux  liquides  de  l'organe,  auquel  cas  on  dit  qu'il 
y  a  hydrophthalmie  générale.  L'affection  reste-t-elle  circonscrite  au  segment 
de  l'œil  compris  entre  la  cornée  et  le  cristallin,  c'est  une  hydrophthalmie 
partielle  et  antérieure  ;  occupe-t-elle  le  corps  vitré,  on  la  dit  hydrophthalmie 
partielle  postérieure.  On  admet  encore  une  hydrophthalmie  sous- rétinienne 
et  sous-choroïdienne,  affections  décrites  précédemment  sous  le  nom  de 
décollement  de  la  rétine  (p.  411). 

Causes.  L'hydropisie  de  l'œil  est  presque  toujours  la  conséquence  d'une 
inflammation  subaiguë  ou  chronique  soit  de  la  cornée,  soit  de  la  membrane 
de  Descemet,  soit  de  l'iris  ou  de  la  choroïde.  O'Beirne  *  rapporte  un  cas  occa- 
sionné par  l'impression  du  froid;  l'affection  s'améliora,  lorsque  apparut  un 
rhumatisme  du  coude.  Breyer  a  noté  la  même  cause,  pendant  la  convales- 

Aiinal.  d\océUél.;\r.  III,  p.  180. 
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cence  d'une  rougeole.  Dans  un  cas  rapporté  par  Pauli,  de  Landau,  l'affec- 
tion de  l'œil  se  montra  après  la  suppression  d'une  dyssenterie.  L'état 
général  de  la  constitution,  notamment  la  diathèse  strumeuse,  semble 
une  prédisposition  au  développement  de  la  maladie. 

L'hydrophthalmie  partielle  ou  totale  est  parfois  congénitale.  Nous  avons 
rapporté  un  exemple  de  la  première  espèce  à  l'article  Anomalies  de  la  cornée 
(p.  5  de  ce  volume);  deux  exemples  delà  seconde,  à  l'article  Anomalies  de 
la  totalité  du  globe  (p.  487). 

Symptômes.  Ils  diffèrent  suivant  l'espèce  d'hydrophtbalmie. 

1°  Hydrophthalmie  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse.  Au  début,  la 
cornée  est  plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  Plus  tard,  cette  membrane 
augmente  d'étendue  dans  ses  divers  diamètres,  en  même  temps  qu'elle 
s'amincit.  Puis  elle  devient  nuageuse,  offre  des  opacités  partielles,  surtout 
près  delà  circonférence.  L'iris  prend  une  teinte  sombre  et  est  tremblotant; 
la  pupille,  tantôt  un  peu  dilatée,  tantôt  très-dilatée,  n'exécute  plus  de 
mouvements.  Parfois  le  cristallin,  enfoncé  en  arrière  dans  l'intérieur  de 
l'œil,  entraîne  la  pupille  de  son  côté,  de  telle  façon  que  l'iris  présente  la 
forme  d'un  entonnoir.  Les  malades  éprouvent  une  sensation  de  pression 
et  de  distension  dans  l'œil  ;  rarement  de  la  douleur,  à  moins  qu'il  n'y  ait 
des  phénomènes  inflammatoires. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  vision  varient  :  au  début,  c'est  de  la 
myopie  ;  plus  tard,  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus  ;  les  malades  accusent 
de  la  myodésopsie.  Rarement  on  observe  une  cécité  complète. 

Les  mouvements  du  globe  sont  gênés  ;  l'œil  est  plus  mou  au  toucher  ; 
la  sclérotique  est  amincie  et  présente  une  teinte  bleuâtre,  vers  la  circon- 
férence antérieure.  La  pupille  contracte  souvent  des  adhérences  avec  la 
capsule  cristalline  antérieure  ;  l'iris  est  parfois  absorbé,  réduit  à  un  limbe 
étroit  et  d'une  épaisseur  infime. 

Une  variété  d'hydrophthalmie  antérieure  mérite  d'être  signalée  :  c'est 
celle  qui  occupe  la  chambre  postérieure  seulement.  Elle  se  développe  lors- 
que la  pupille  s'oblitère  à  la  suite  d'une  iritis  ;  ou  bien  encore  lorsque, 
l'iris  ayant  contracté  des  adhérences  avec  une  grande  partie  de  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée,  la  chambre  antérieure  est  oblitérée.  Dans  ces  cas,  la 
cornée  a  conservé  ses  dimensions  normales  ;  il  existe  à  la  réunion  de  cette 
membrane  et  de  la  sclérotique  une  saillie  bleuâtre  plus  ou  moins  large,  qui 
ressemble  au  staphylôme  commençant  du  corps  ciliaire  et  qui  est  formée 
par  une  distension  de  la  portion  correspondante  de  la  sclérotique  et  de  la 
choroïde. 

2°  Hydropisie  du  corps  vitré.  Le  globe  est  augmenté  de  volume  surtout 
en  arrière  de  la  cornée.  Celle-ci  est  repoussée  en  avant,  sans  éprouver 
d'autre  changement.  La  sclérotique  fait  saillie  dans  les  intervalles  des 
muscles  droits,  de  façon  que  l'œil  a  une  tendance  à  se  rapprocher  de  la 
forme  carrée.  L'humeur  aqueuse  est  diminuée  de  quantité;  l'iris,  poussé 
en  avant,  est  appliqué  contre  la  cornée;  la  pupille  dans  un  état  moyen  de 
dilatation.  L'œil  comprimé  avec  le  doigt  semble  mou.  La  sclérotique  dis- 
tendue offre  une  couleur  bleue  foncée.  La  vision  est  affaiblie  ou  perdue; 
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les  mouvements  du  globe  sont  gênés,  plus  tard  abolis.  Au  début  les  ma- 
lades ressentent  de  la  douleur  dans  l'œil;  cette  douleur  s'étend  parfois  à 
tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  aux  dents  et  au  cou. 

3°  Hydrophthalmie  générale.  Elle  est  caractérisée  par  les  symptômes 
propres  aux  deux  variétés  précédentes.  Tous  les  tissus  prennent  part  à 
l'augmentation  de  volume  du  globe.  La  cornée  est  plus  grande  et  plus 
saillante;  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse  sont  plus  étendues;  l'iris  a 
de  plus  grandes  dimensions.  Quelquefois  l'œil  acquiert  un  volume  telle- 
ment considérable  que  les  paupières  ne  peuvent  arriver  au  contact  l'une  do 
l'autre  (buphthalmie).  La  vision  est  notablement  affaiblie  ou  perdue. 

Marche.  Terminaison.  L'hydrophthalmie  antérieure  peut  rester  sta- 
tionnaire,  c'est  ce  qui  arrive  quand  cet  état  de  l'œil  est  congénital.  Dans 
des  conditions  opposées,  l'hydropisie  gagne  parfois  le  reste  de  l'œil.  L'hy- 
drophthalmie générale  congénitale  guérit  quelquefois  spontanément,  d'après 
Mackenzie.  D'autres  fois,  l'affection  reste  stationnaire  jusqu'à  la  puberté  ; 
alors  l'œil  augmente  brusquement  de  volume;  la  pupille,  largement 
dilatée,  contracte  des  adhérences  avec  la  capsule  du  cristallin  devenue 
opaque;  l'iris  se  déchire  par  l'allongement  de  son  tissu;  la  rétine  devient 
insensible  ;  ]'œil  se  ramollit  et  s'atrophie. 

Diagnostic.  Il  est  généralement  facile;  on  ne  confondra  pas  V hydro- 
phthalmie totale  avec  Yexophthalmos,  parce  que,  dans  la  première  affection, 
l'oeil  est  réellement  augmenté  de  volume,  ce  qu'on  reconnaît  aux  dimen- 
sions plus  grandes  de  chacune  des  membranes,  à  la  distension  de  la  scléro- 
tique qui  offre  un  aspect  bleuâtre. 

L'hydrophthalmie  est  parfois  symptomatiquo  d'une  lésion  organique 
des  membranes  profondes  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  l'erreur  est  possible, 
lorsqu'on  est  consulté  à  une  époque  où  les  milieux  réfringents  sont  devenus 
tellement  troubles,  que  l'examen  à  l'ophthalmoscope  n'est  plus  possible. 
Dans  le  cours  de  l'année  1864,  j'ai  observé  un  homme  de  cinquante-quatre 
ans,  chez  lequel  l'œil  droit  était  augmenté  de  volume  et  présentait  tous  les 
signes  d'une  hydrophthalmie  postérieure  ;  la  vision  était  abolie  ;  les  dou- 
leurs médiocres.  Je  pratiquai  l'excision  du  segment  antérieur  de  l'œil  ;  la 
plaie  ne  se  réunit  pas.  Bientôt  un  champignon  fongueux,  noirâtre,  fît 
issue  à  travers  cette  solution  de  continuité.  Malgré  des  applications  réité- 
rées de  caustique  de  Canquoin,  la  tumeur  augmenta  de  volume  et  envahit 
les  parties  voisines  de  l'orbite  et  la  paupière  inférieure.  Le  malade  suc- 
comba avec  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Traitement.  Il  est  médical  ou  chirurgical. 

Les  moyens  internes,  les  topiques  de  différentes  sortes  n'ont  que  peu 
de  prise  sur  l'hydrophthalmie.  Le  calomel  administré  jusqu'à  la  salivation 
a  donné  de  bons  résultats,  dans  un  cas,  à  F.  Gunier.  L'iodure  de  potassium 
à  l'intérieur,  et  à  l'extérieur  sous  forme  de  pommade,  les  vésicatoires 
volants  autour  de  l'orbite,  à  la  tempe  et  derrière  l'oreille,  produisent  rare- 
ment une  amélioration. 

La  ponction  de  la  chambre  antérieure  ou  postérieure,  de  l'humeur 
vitrée,  soit  avec  un  petit  trocart,  comme  le  faisaient  Woôlhouse  et  Tour- 
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bevil  \  soit  avec  une  aiguille  à  cataracte  ou  avec  une  aiguille  Gannelée, 
comme  le  veut  Ware,  n'est  qu'un  traitement  palliatif.  Le  liquide  évacué  se 
reproduit  bientôt.  Les  ponctions  répétées  sont  plus  efficaces,  parce  qu'elles 
déterminent  parfois  une  inflammation  de  l'œil  qui  finit  par  s'atrophier. 

Si  cette  méthode  échoue,  il  faut,  ou  bien  inciser  largement  la  cornée, 
extraire  le  cristallin  avec  une  partie  ou  la  totalité  de  l'humeur  vitrée  ;  ou 
bien  pratiquer  l'excision  du  segment  antérieur  de  l'œil,  comme  dans  l'opé- 
ration du  staphylôme  opaque  de  la  cornée  (voir  p.  73  de  ce  volume). 

Un  autre  mode  de  traitement  a  été  préconisé  par  Chavanne2.  D'après  ce 
praticien,  dans  l'hydropbthalmie  il  n'y  a  pas  une  hypersécrétion  d'hu- 
meur vitrée.  Celle-ci  disparaît  tout  à  fait  et  est  remplacée  par  un  liquide 
de  nouvelle  formation, 'formé  de  sérosité,  dans  lequel  on  retrouve  la  mem- 
brane hyaloïde  flottante  et  ratatinée.  Ce  liquide  est  roussâtre,  fluide  et 
s'écoule  facilement  au  dehors  par  une  petite  ouverture  ;  il  est  fortement 
albumineux,  tandis  que  l'humeur  hyaloïdienne  ne  renferme  pas  la  moindre 
trace  d'albumine.  C'est  d'après  ces  idées  que  le  médecin  de  Lyon  a  proposé 
de  faire,  dans  l'hydrophthalmie,  une  ponction  de  la  sclérotique,  suivie 
d'une  injection  iodée  (parties  égales  de  teinture  d'iode  et  d'eau).  Cette  mé- 
thode a  été  mise  à  exécution  deux  fois  par  Bonnet,  de  Lyon.  Dans  un  cas, 
elle  échoua  ;  dans  l'autre,  elle  réussit. 

Lorsque,  après  l'application  d'une  des  opérations  précédentes,  on  a  obtenu 
l'atrophie  du  bulbe,  on  peut  faire  porter  au  malade  un  œil  artificiel. 


CHAPITRE  VIII. 


EXTIRPATION    DE    L  ŒIL. 


L'extirpation  de  l'œil  est  indiquée  particulièrement  dans  les  cas  de  dégé- 
nérescence cancéreuse  de  l'organe;  elle  est  quelquefois  nécessitée,  comme 
opération  préliminaire,  dans  les  orbitocèles  profondes  masquées  par  le 
globe,  et  qu'il  serait  difficile  ou  impossible  d'atteindre  sans  avoir  sacrifié 
ce  dernier.  On  a  aussi  enlevé  parfois  un  œil  atrophié  chez  des  sujets  affectés 
de  névralgies  ciliaires  opiniâtres. 

Manuel  opératoire.  Il  varie  suivant  que  l'on  pratique  l'extirpation  de 
l'œil  seulement,  ou  en  môme  temps  des  parties  voisines  altérées  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue.  Sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer  trois 
cas  :  ou  bien  l'œil  seul  est  malade ,  ou  bien  c'est  à  la  fois  l'œil  et  les  tissus 
orbitaires  qui  l'entourent,  ou  bien  enfin  la  dégénérescence  s'est  propagée 
jusqu'aux  paupières. 

1  Wenzel,  Manuel  de  Voculisle,  l.  I,  p.  364.  —  -  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1855,  \\.  37k2. 
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Premier  cas.  I/oeil  seul   est  malade;  l'affection  n'a  pas  franchi  la 
coque  fibreuse  de  l'organe.  Les  tissus  qui  l'entourent  sont  sains.  L'ex- 

tirpation  ne  comprend  que  le  globe.  Le  malade  est  couché,  la  tête  soulevée 
par  un  oreiller,  anesthésié  si  on  le  juge  convenable.  Si  la  fente  palpébrale  est 
assez  grande,  si  le  volume  de  l'œil  n'est  pas  augmenté,  on  met  le  bulbe  suf- 
fisamment à  découvert,  en  faisant  relever  la  paupière  supérieure  et  abais- 
ser l'inférieure  avec  des  blépharostats  pleins.  Dans  les  conditions  oppo- 
sées, et  même  dans  tous  les  cas  cette  précaution  facilite  les  manœuvres 
ultérieures.  On  débride  la  commissure  externe  des  paupières  par  une  inci- 
sion faite  d'avant  en  arrière  avec  un  bistouri  convexe,  ou  d'arrière  en 
avant  avec  un  bistouri  droit  insinué  derrière  cette  commissure  que  l'on 
traverse  avec  la  pointe  de  l'instrument,  le  faisant  ensuite  manœuvrer  de 
la  pointe  vers  le  talon.  Pour  mieux  assujettir  le  globe,  pendant  que  l'on 
coupe  les  adhérences  avec  les  parties  environnantes,  on  l'embroche  avec 
un  crochet,  ou  bien  on  le  fixe  soit  avec  des  pinces  de  Museux,  soit  avec 
une  pince  à  griffes,  ou  bien  encore  on  le  traverse  de  dehors  en  dedans 
avec  une  aiguille  courbe  entraînant  un  fil  dont  les  extrémités  sont  nouées 
ensemble. 

Louis i  coupe  d'abord  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  et  l'insertion  du 
muscle  petit  oblique  sur  le  bord  inférieur  de  l'orbite  ;  ensuite  il  coupe  le 
cul-de-sac  conjonctival  supérieur,  le  releveur  de  la  paupière  supérieure  et 
le  tendon  du  grand  oblique  ;  puis,  au  moyen  de  ciseaux  à  branches  recoùr] 
bées  sur  le  plat,  il  coupe,  dans  le  fond  de  l'orbite,  le  nerf  optique  et  les 
muscles  qui  l'environnent.  Il  introduit  indifféremment  les  ciseaux,  soit  par 
la  paroi  externe,  soit  par  la  paroi  interne  de  l'orbite,  suivant  qu'il  trouve 
plus  ou  moins  de  facilité  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  voies.  Une  fois  les 
muscles  et  le  nerf  optique  coupés,  il  rapproche  les  branches  des  ciseaux  et 
se  sert  de  ces  derniers  comme  d'une  curette  pour  ramener  l'œil  en  dehors. 

Ce  procédé  est  d'une  grande  simplicité,  et  il  serait  probablement  resté 
dans  la  pratique,  si  les  travaux  des  anatomistes  modernes  sur  les  aponé- 
vroses de  l'orbite  n'avaient  suggéré  à  Bonnet,  de  Lyon 2,  une  modification 
heureuse,  en  ce  sens  qu'elle  prévient  une  inflammation  des  tissus  intra- 
orbitaires.  Pour  apprécier  la  valeur  de  ce  procédé,  il  importe  de  se  rap- 
peler les  dispositions  principales  de  l'aponévrose  orbitaire.  Nous  verrons 
plus  tard  (voir  Maladies  des  muscles  de  l'œil)  que  cette  aponévrose  représente 
un  sac  sans  ouverture,  analogue  à  une  séreuse,  sac  qui  tapisse  le  globe  sans 
que  celui-ci  soit  contenu  dans  sa  cavité.  Le  globe  et  le  nerf  optique  sont 
coiffés  par  le  feuillet  viscéral  de  cette  aponévrose  et  peuvent  en  être  séparés. 
Il  résulte  de  là  que  l'orbite  est  divisé  en  deux  portions  :  une  antérieure  et 
centrale,  renfermant  le  globe  et  le  nerf  optique  ;  une  postérieure  et  péri- 
phérique, contenant  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  le  tissu  cellulo- 
graisseux,  répandu  en  si  grande  abondance  dans  cette  région.  Ces  deux  ca- 
vités étant  indépendantes  l'une  de  l'autre,  on  peut  enlever  le  globe  et  le  nerf 
optique  sans  pénétrer  dans  la  cavité  qui  renferme  les  vaisseaux,  les  nerfs  et 

1  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  V,  p.  202.  —  -  Traite  des  sections  tendineuses. 
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le  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  L 'inflammation  consécutive  à  l'extirpation  de 
l'œil  reste  circonscrite  à  la  partie  antérieure  de  l'orbite  ;  elle  est  de  plus 
courte  durée  et  a  moins  de  chances  de  se  propager  à  l'intérieur  du  crâne. 

Procédé  de  Bonnet,  de  Lyon.  Les  paupières  sont  écartées  avec  des  blé- 
pharostats.  On  pratique  la  section  du  droit  interne,  comme  dans  la  strabo- 
tomie,  c'est-à-dire  en  soulevant  un  pli  de  la  conjonctive  du  grand  angle 
avec  des  pinces  à  griffes,  et  en  incisant  ce  pli  et  le  fascia  sous-conjonctival  par 
l'introduction  d'une  des  branches  des  ciseaux  sous  le  muscle  droit  interne, 
que  l'on  soulève  et  que  l'on  coupe.  Par  la  boutonnière  ainsi  faite  à  la  con- 
jonctive et  au  fascia  sous-conjonctival,  on  insinue  les  ciseaux,  que  l'on  fait 
glisser  entre  la  sclérotique  et  la  capsule  oculaire,  et  on  coupe  les  insertions 
scléroticales  des  trois  autres  muscles  droits.  Avec  le  môme  instrument  on 
coupe  aussi  les  insertions  oculaires  des  deux  muscles  obliques  et  le  nerl 
optique. 

La  boutonnière  faite  à  la  conjonctive  avec  des  ciseaux,  dans  le  procédé 
que  nous  venons  de  mentionner,  n'a  pas  toujours  une  étendue  suffisante 
pour  faire  manœuvrer  convenablement  l'instrument.  White  Gooper1  a  pro- 
posé la  modification  suivante  :  la  conjonctive  ayant  été  saisie  avec  des 
pinces  et  incisée  circulairement,  tout  contre  la  cornée,  avec  des  ciseaux 
droits,  il  attaque  ensuite  le  fascia  sous-conjonctival,  de  façon  à  mettre  à  nu 
les  muscles  droits.  Avec  un  crochet  à  strabisme,  il  soulève  chacun  des 
muscles  droits,  qu'il  coupe  dans  l'ordre  suivant  :  droit  supérieur,  droit 
externe,  droit  inférieur,  droit  interne.  L'œil  ayant  été  attiré  en  avant  et 
un  peu  en  dedans,  il  introduit  les  ciseaux  le  long  de  la  paroi  externe  dé 
l'orbite,  et  coupe  les  muscles  obliques,  le  nerf  optique,  le  tissu  cellulaire, 
pour  séparer  le  globe  de  ses  dernières  attaches. 

Procédé  de  l'auteur.  Les  paupières  étant  convenablement  écartées  par 
un  aide ,  la  commissure  externe  incisée  au  préalable,  s'il  y  a  lieu ,  je  saisis 
avec  une  pince  à  griffes  un  large  repli  de  la  conjonctive -au  niveau  du  grand 
angle,  après  avoir  fait  porter  le  globe  au  dehors  avec  une  érigne  implantée 
à  2  millimètres  de  la  sclérotique.  J'incise  le  pli  conjonctival  et  le  fascia 
subjacent.  Par  cette  ouverture  j'introduis  des  ciseaux  avec  lesquels  je 
coupe  l'insertion  scléroticale  des  muscles  droits  interne,  supérieur  et  infé- 
rieur, agrandissant  au  besoin  l'incision  de  la  conjonctive  en  haut  et  en  bas. 
Les  ciseaux  glissent  ensuite  d'avant  en  arrière  sur  la  face  interne  de  la  sclé- 
rotique et  arrivent  sur  le  nerf  optique,  qui  est  coupé.  Rien  de  plus  facile 
alors  que  de  saisir  l'extrémité  postérieure  du  globe  avec  la  pince  à  griffes, 
de  faire  exécuter  à  l'œil  un  mouvement  de  bascule  d'arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans,  et  de  couper  avec  des  ciseaux  courbes  les  insertions  des 
deux  obliques  et  du  droit  externe.  L'avantage  de  ce  procédé  est  de  con- 
server une  portion  du  cul-de-sac  oculo-palpébral  de  la  conjonctive,  d'où 
une  cicatrisation  plus  prompte  et  une  nouvelle  cavité  conjonctivale  moins 
irrégulière,  parce  que  le  tissu  modulaire  est  moins  étendu. 

Deuxième  cas.  I/aflPection  de  l'œil  s'est  propagée  aux  parties  molles 

1  Annal.  d'oculisL,  t.  XXXVI,  p.  205. 
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de  l'orbite;  les    paupières  sont   saines.    Le  procédé    opératoire  est    plus 

complexe  que  dans  le  cas  précédent.  L'important  est  d'enlever  tout  le  mal, 
de  n'en  laisser  subsister  aucun  germe  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de 
l'orbite,  pour  prévenir,  ou  tout  au  moins  retarder  une  récidive. 

Les  paupières  étant  convenablement  écartées  et  la  commissure  externe 
incisée,  on  se  rend  maître  de  l'œil,  soit  au  moyen  du  crochet  ou  des  pinces 
de  Museux  qu'on  y  implante,  soit  au  moyen  d'un  fil  avec  lequel  on  tra- 
verse l'organe  ;  soit  encore,  en  cas  de  tissus  déjà  ramollis,  en  embrassant  la 
production  morbide  avec  une  pièce  de  linge.  Le  globe  est  incliné  en  haut, 
ide  manière  à  tendre  les  tissus  qui  l'unissent  à  la  paupière  inférieure.  On 
incisela  rainure  oculo-palpébrale  inférieure  d'un  angle*  à  l'autre,  en  com- 
prenant dans  la  solution  de  continuité  la  conjonctive  et  les  liens  subjacents 
de  la  masse  morbide.  Portant  ensuite  la  tumeur  en  bas,  on  incise  de  la 
même  manière  les  tissus  de  la  rainure  oculo-palpébrale  supérieure.  Alors, 
un  couteau  à  double  tranchant  et  courbe  sur  le  plat  est  enfoncé  entre  l'œil  et 
le  plancher  de  l'orbite,  la  concavité  tournée  vers  la  tumeur  qui  est  portée 
en  haut,  de  telle  façon  qu'on  coupe  tous  les  tissus  en  rapport  avec  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite  jusqu'aux  environs  du  trou  optique.  On  fait  décrire 
au  couteau  un  mouvement  circulaire,  de  façon  à  contourner  successivement 
les  diverses  parois  de  l'orbite,  c'est-à-dire  à  séparer  les  tissus  des  os.  Reste 
à  couper  le  pédicule  musculo-nerveux  du  fond  de  l'orbite.  Pour  cela,  on 
engage  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  le  long  de  la  paroi  supérieure  ou  de 
la  paroi  externe  de  l'orbite,  la  paroi  interne  étant  formée  de  tissu  osseux 
très-mince  et  pouvant  être  brisée  par  l'instrument.  On  conduit  l'extrémité 
de  l'instrument  jusqu'au  fond  de  la  cavité  orbitaire  ;  là,  on  en  écarte  les 
branches  avec  lesquelles  on  embrasse  le  nerf  optique  et  les  muscles  qui 
s'insèrent  au  trou  optique,  et  on  en  fait  la  section  en  attirant  la  masse 
morbide  en  avant,  de  façon  à  tendre  les  tissus  à  inciser. 

On  porte  le  doigt  dans  l'orbite  pour  en  explorer  les  diverses  parties,  afin 
de  s'assurer  si  des  tissus  morbides  n'ont  pas  échappé  à  l'action  des  instru- 
ments. Si  on  en  rencontre  qui  adhèrent  aux  parois  de  l'orbite,  on  les  em- 
porte avec  des  ciseaux,  ou  même  avec  la  rugine.  Le  cautère  actuel,,  recom- 
mandé par  quelques  praticiens,  offre  des  inconvénients,  à  cause  du 
voisinage  de  la  cavité  encéphalique.  Le  caustique  de  Ganquoin  nous  semble 
préférable.  L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  ne  nous  paraît  utile  que 
si  l'on  constate  que  cet  organe  présente  une  dégénérescence. 

Troisième  cas.  L'affection  de  l'œil  s'est  propagée  aux  parties  molles 
de  l'orbite  et  aux  paupières.  On  commence  par  cerner  tout  le  mal,  en  fai- 
sant aux  paupières  une  incision  semi-lunaire  ou  elliptique,  suivant  que 
l'altération  porte  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  voiles.  On  rentre  alors  dans 
les  conditions  du  second  cas. 

Pansement.  Après  l' extirpation  de  l'œil,  on  avait  l'habitude  de  tampon- 
ner l'orbite  avec  des  boulettes  de  charpie  ou  des  rondelles  d'amadou  ;  des 
plumasseaux  de  charpie,  des  compresses,  le  bandage  monocle  complétaient 
le  pansement.  Cet  appareil  produisait  une  irritation  et  même  parfois  des 
phénomènes  inflammatoires  assez  graves  pour  se  propager  au  cerveau. 
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Rosas l  a  proposé  avec  raison  un  pansement  plus  simple  et  moins  dange- 
reux. Il  fait  d'abord  appliquer  sur  la  blessure  des  compresses  d'eau  froide 
pour  favoriser  la  cessation  de  l'écoulement  sanguin.  Alors  il  rapproche  les 
paupières  et  les  maintient  dans  cet  état  avec  des  bandelettes  agglutina- 
tives.  Par-dessus  les  voiles,  on  applique  quelques  plumasseaux  de  charpie, 
des  compresses  longuettes  et  on  maintient  le  tout  avec  le  bandage  monocle. 
Si  on  a  divisé  la  commissure  externe  des  paupières,  on  réunit  les  lèvres  de 
la  plaie  par  quelques  points  de  suture  simple  ou  entortillée. 

Accidents.  Le  plus  fréquent  de  tous  est  l'hémorragie.  En  général,  elle 
est  facile  à  arrêter,  en  introduisant  dans  la  cavité  de  l'orbite  des  réfrigérants 
ou  des  styptiques.  Si  ce  moyen  est  insuffisant,  on  peut  cherchera  lier  les 
vaisseaux  accessibles  à  la  vue.  Gomme,  en  définitive,  la  principale  source  de 
l'hémorragie  est  l'artère  ophthalmique,  rien  n'empêcherait,  dans  les  cas 
rebelles,  d'embrasser  avec  une  ligature  tout  le  pédicule  musculo-vasculaire 
du  fond  de  l'orbite.  On  trouverait  d'ailleurs  une  autre  ressource  non  moins 
efficace  dans  le  tamponnement  de  l'orbite,  surtout  avec  des  boulettes  de 
charpie  imbibées  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer. 


CHAPITRE  IX. 

NÉVRALGIES    DE    L'ŒIL    ET    DES    ANNEXES    DE     l'oRGANE. 


'  Les  diverses  branches  de  la  portion  sensitive  du  trijumeau  qui  se  distri- 
buent au  globe  de  l'œil  et  aux  paupières  deviennent  parfois  le  siège  d'une 
névralgie.  Le  plus  souvent  c'est  la  branche  ophthalmique  de  Willis  qui  est 
douloureuse  ;  d'autres  fois,  la  douleur  est  circonscrite  aux  filets  ciliaires 
qui  rampent  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde.  Plus  communément,  la 
névralgie  se  montre  simultanément  sur  les  divers  rameaux  nerveux  à  la  fois. 
Causes.  La  névralgie  est  idiopathique  ou  symptomatique.  Elle  est  fré- 
quente, mais  non  constante,  dans  la  période  prodromique  du  glaucome  ; 
on  l'observe  presque  toujours  dans  l'iritis  aiguë  ou  chronique,  danslïrido- 
choroïdite,  dans  les  ophthalmies  internes  qui  succèdent  aux  opérations  de 
cataracte  à  l'aiguille.  Dans  quelques  cas,  la  névralgie  sus-orbitaire  paraît 
occasionnée  parla  présence  d'un  corps  étranger.  J.-B.  Allan  2  a  observé, 
chez  une  femme,  une  névralgie  partant  du  sourcil  droit  et  rayonnant  dans 
toute  la  face.  Il  y  avait,  dans  la  région  sourcilière,  une  concrétion  calcaire 
qui  comprimait  le  nerf  sus-orbitaire  à  la  sortie  de  l'échancrure  du  même 
nom.  L'extraction  du  corps  étranger  fit  cesser  ces  accidents.  Magne 3  rap- 
porte un  cas  de  névralgie  oculaire  intermittente  causée  par  une  parcelle  de 

1  Deval,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  805.  —  2  Monthly  Journ.  of  the  med.  se,  1852. 
—  3  Gas.  des  hôp.,  1855,  n°  98. 
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miJlet  incrustée  sur  la  cornée.  A  la  suite  d'une  chute  sur  l'arcade  sourci- 
lière,  le  docteur  Saint Amand *  observa  une  névralgie  intermittente  sus- 
orbitaire'. 

Les  sujets  atteints  d'hyperopsie,  ceux  qui  se  servent  de  verres  d'un  mau- 
vais numéro,  accusent  des  douleurs  autour  de  l'orbite  lorsqu'ils  exercent 
les  yeux  sur  un  ouvrage  tin,  probablement  parce  qu'ils  l'ont  instinclive- 
meot  des  efforts  d'accommodation  qui,  en  changeant  la  forme  de  l'œil, 
compriment  les  filets  ciliaires. 

11  a  été  question  précédemment  des  accès  névralgiques  parfois  très-re-  ' 
belles  qu'on  observe  chez  certains  enfants  affectés  de  kératite  (p.  34  ce  vol.). 

Dans  un  cas  rapporté  par  Bader 2,  un  jeune  homme,  atteint  d'une  atro- 
phie de  l'œil  à  la  suite  d'une  blessure  de  l'organe,  ressentait  de  fréquentes 
attaques  de  douleurs  vives  dans  l'organe.  Celui-ci  ayant  été  extirpé,  on 
trouva,  sur  l'un  des  nerfs  ciliaires,  un  petit  nodule  dur,  d'un  blanc  jau- 
nâtre, du  volume  d'une  tête  d'épingle,  formant  un  néurôme.  Le  tissu  envi- 
ronnant les  tubes  nerveux  est  épaissi  ;  les  tubes  nerveux  sont  eux-mêmes 
perdus  dans  le  nodule,  qui  présente  au  microscope  un  mélange  de  masses 
de  pigment  brun  et  jaune,  de  tissu  cellulaire  et  de  tubes  nerveux. 

La  névralgie  idiopathique  reconnaît  les  mêmes  causes  que  les  névralgies 
des  autres  parties  du  corps  ;  un  état  général  chloro-anémique  y  prédispose. 
Indépendamment  des  causes  communes,  il  en  est  une  qui  a  été  signalée 
par  E.-L.  Bertherand3.  Ce  médecin  a  observé  une  névralgie  oculaire  épi- 
démique  à  Teniet-el-Haad,  dans  la  province  d'Alger.  11  en  rapporte  le  déve- 
loppement aux  conditions  hygiéniques  déplorables  des  habitants,  à  leurs 
habitudes  sédentaires,  et  à  la  présence  d'une  grande  quantité  d'électricité 
dans  l'air. 

Symptômes.  Ils  varient  en  raison  du  siège  de  la  névralgie.  Dans  la  sus- 
orbitaire,  on  observe  rarement  une  douleur  circonscrite  à  une  très-petite 
étendue  de  la  région.  Tel  était  le  cas  d'un  jeune  homme  de  seize  ans  qui 
s'est  présenté  à  ma  clinique  le  2  août  1861.  Depuis  deux  ans  et  demi  il 
éprouvait  tous  les  matins,  depuis  sept  heures  jusqu'à  midi,  une  douleur 
lancinante  exactement  circonscrite  au  niveau  du  sourcil.  11  arrivait  par- 
lois  que  les  accès  disparaissaient  pendant  un  ou  deux  mois.  Il  n'existait 
aucune  déformation  apparente  de  la  région  orbitaire  ;  les  yeux  étaient 
sains.  Un  vésicatoire  volant,  appliqué  loco  dolenti,  enleva  rapidement  la 
névralgie  sans  retour. 

Bien  plus  souvent  les  douleurs  se  propagent  le  long  du  nerf  frontal,  et 
elles  vont  parfois  jusqu'au  sinciput  ;  je  les  ai  observées  plus  vives,  ou  ré- 
veillées, lorsqu'on  exerçait,  avec  la  main,  une  pression  sur  les  parties 
affectées.  Dans  quelques  cas,  elles  sont  accompagnées,  pendant  la  crise, 
d'un  larmoiement  abondant  et  d'un  léger  gonflement  de  la  région  sus- 
orbitaire  ;  la  vision  est  elle-même  un  peu  troublée,  la  conjonctive  un  peu 
injectée.  Le  nerf  auriculo-temporal  est  parfois  aussi  affecté. 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XVIII,  p.  57.  —  2  Ophth.  Hosp.  Reports, n°  4,  p.  215.—  s  Annal, 
d'oculist.,  t.  XXIV,  p.  223;  t.  XXV,  p.  185. 
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Dans  la  névralgie  sous-orbitaire,  moins  commune  que  la  précédente,  la 
douleur  s'irradie  du  trou  sous-orbitaire  à  la  paupière  inférieure,  à  l'aile  du 
nez,  à  la  joue  et  à  la  lèvre  supérieure. 

On  constate  parfois,  dans  la  névralgie  sus-orbitaire,  des  phénomènes  in- 
solites. J.  Barbosa1  rapporte  l'histoire  d'un  malade  atteint,  depuis  dix-huit 
ans,  d'une  affection  de  ce  genre,  reparaissant  à  intervalles  fixes.  Pendant 
l'accès,  la  lumière  ne  pouvait  être  supportée  ;  les  muscles  des  paupières  et 
du  front  étaient  le  siège  d'une  forte  contraction;  le  pouls  était  accéléré.  Le 
dernier  jour  de  l'accès,  il  survenait  un  état  tétanique  général  qui  durait 
une  heure.  Pétrequin  2  a  noté,  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans,  la  coïn- 
cidence d'une  mydriase  et  d'une  névralgie  du  nerf  frontal. 

La  névralgie  ciliaire  est  caractérisée  par  des  élancements  douloureux  dans 
l'œil.  Une  malade  qui  en  était  atteinte  et  qui  m'a  consulté,  disait  qu'il  lui 
semblait  qu'on  disséquait  son  œil.  Une  autre  éprouvait  une  sensation  com- 
parable à  celle  qu'on  aurait  produite  en  arrachant  l'œil  avec  des  tenailles. 
Chez  quelques  sujets  la  névralgie  atteint  simultanément  les  filets  ciliaires 
et  les  divisions  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis.  Ainsi,  les  malades 
observés  par  Bertherand,  dans  l'épidémie  de  Teniet-el-Haad,  se  plaignaient 
d'une  douleur  poUgitive  et  profonde  des  yeux,  accompagnée  d'élancements. 
Le  globe  ne  pouvait  être  ni  touché,  ni  palpé,  sans  augmenter  les  douleurs; 
quelquefois  les  malades  ressentaient  du  soulagement  en  comprimant  l'œil 
longtemps.  La  douleur  s'irradiait  souvent  le  long  des  ramifications  du  nerf 
frontal;  parfois  il  existait  une  céphalalgie  très- forte.  Les  paupières  étaient 
constamment  closes  ;  le  spasme  dont  elles  étaient  affectées  empêchait  de 
les  écarter.  Il  y  avait  un  larmoiement  abondant,  une  photophobie  excessive 
et  un  resserrement  de  la  pupille.  Les  mouvements  de  l'œil  étaient  doulou- 
reux. Au  bout  de  quinze  à  trente  heures,  la  conjonctive  rougissait  d'une 
manière  uniforme  ;  après  quelques  jours,  le  bord  libre  des  paupières  deve- 
nait le  siège  d'une  démangeaison  à  laquelle  succédait  l'écoulement  d'un 
liquide  peu  épais,  jaunâtre,  agglutinant  les  cils.  On  ne  constatait  pas  d'état 
fébrile  général,  pas  de  gonflement  des  tissus  atteints  de  la  névralgie  ;  il  y 
avait  insomnie  complète.  Le  plus  souvent,  les  deux  yeux  étaient  atteints 
simultanément.  La  durée  totale  de  la  maladie  était  d'environ  quinze  jours. 
Marche.  La  névralgie  affecte  le  plus  souvent  un  type  intermittent,  c'est- 
à-dire  qu'elle  procède  par  accès  d'une  certaine  durée,  généralement  de 
quelques  heures.  Ces  accès  présentent  parfois  une  certaine  régularité  dans 
leur  apparition  ,  ils  se  montrent  aux  mêmes  heures  et  ont  la  même  durée 
chaque  fois.  Tel  était  le  cas  du  malade  dont  nous  avons  parlé  à  la  page  543. 
Traitement.  On  cherche  d'abord  à  déterminer  si  la  névralgie  est  sym- 
ptomatique  ou  idiopathique.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  s'adresser  à  la 
cause,  combattre  en  conséquence  le  glaucome  naissant,  l'iritis,  l'irido- 
choroïdite,  etc.,  par  les  moyens  appropriés. 

Dans  la  névralgie  idiopathique,  la  médication  qui  réussit  le  plus  com- 
munément est  le  vésicatoire  volant  promené  sur  les  points  douloureux.  Si 

i  Annal,  cVocutist.,  t.  XX,  p.  \1',.  —  -  Ibid.,  t.  L,  p.  27. 
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cette  simple  révulsion  n'est  pas  suffisante,  on  panse  le  vésicatoire  avec  le 
chlorhydrate  de  morphine.  Lorsque  les  douleurs  ont  un  type  intermittent, 
le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  50  centigrammes  par  jour,  pour  l'adulte, 
réussit  bien.  On  a  associé  Yextrait  de  valériane  au  sulfate  de  quinine,  ce 
qui  nous  semble  une  combinaison  heureuse.  Le  docteur  Yillaret1  a  em- 
ployé avec  succès,  dans  un  cas  rebelle,  le  valérianate  de  quinine;  Deval  2 
préconise  des  pilules  de  valérianate  de  zinc  (5  centigrammes)  et  de  sulfate 
de  morphine  (5  milligrammes),  au  nombre  de  deux  ou  trois  par  jour.  Les 
pilules  de  Méglin  m'ont  rendu  service  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Dans  la  névralgie  ciliaire,  je  prescris  ordinairement  un  collyre  au  cyanure 
de  potassium  (10  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  distillée);  ou  une 
pommade,  formulée  par  des  doses  un  peu  plus  fortes  de  cyanure  de  potas- 
sium; on  peut  y  ajouter  du  chloroforme.  Ainsi,  Ç£  :  chloroforme,  2  grammes; 
cyanure  de  potassium,  5  centigrammes;  axonge,  15  grammes.  Dans  les 
névralgies  sus-orbitaires,  on  peut  prescrire  des  liniments  calmants.  Ainsi, 
IJf  :  baume  tranquille,  huile  de  jusquiame,  20  grammes  de  chaque  ;  chloro- 
forme, 4  grammes  ;  laudanum  Sydenham,  2  grammes.  Les  injections  sous- 
cutanées  avec  une  solution  de  sulfate  d'atropine,  recommandées  par  quel- 
ques praticiens,  exigent  de  grandes  précautions.  Les  douches  d'eau  chaude 
de  Plombières,  les  bains  de  mer  en  même  temps  que  des  douches  sur  le  front 
ont  réussi  à  quelques  praticiens 3.  Vélectrisation  a  procuré  aussi  du  soula- 
gement à  quelques  malades.  Dans  les  cas  rebelles,  on  a  pratiqué  la  resection 
d'une  portion  du  nerf  affecté.  Schuh 4  a  enlevé  une  portion  du  nerf  sus- 
orbitaire  ;  le  malade  a  guéri,  en  conservant  bien  entendu  une  insensibilité 
de  la  région  sus-orbitaire. 

Dans  tous  les  cas  de  névralgie  oculaire  ou  frontale,  on  examinera  l'état 
général  du  sujet  qui  fournit  parfois  des  indications  pour  le  traitement. 
Existe-t-il  un  état  de  chloro-anémie,  les  amers,  les  ferrugineux,  les  recon- 
stituants seront  employés  avec  succès.  Découvre-t-on  actuellement,  ou  dans 
.es  antécédents,  des  symptômes  de  syphilis,  on  administre  le  sublimé  et 
l'iodure  de  potassium.  S'agit-il  d'une  constitution  rhumatismale,  les  bains 
devapeur,  les  sudorifiques,  les  sources  minérales  d'Aix,  de  Wiesbaden,  etc., 
seront  d'une  grande  utilité. 

»  Gaz.  mèd.  de  Paris,  1854,  n°  51.  —  2  £0C,  g^  p  7(33.  _  3  Garnie!',  Annal,  d'o'cul., 
t.  II,  p.  28.  —  P. -M.  Mess,  Deutsche  Klinik,  1854,  n°  5,  p.  52,  —  *  Wien.  med.Wochen- 
schrift,  1854,  n°  54. 
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SECTION  XV11I. 

MALADIES  OU  TROUBLES  DE  LA  RÉFRACTION. 


Pour  bien  comprendre  les  troubles  de  la  réfraction,  il  faut  connaître  le 
mécanisme  de  la  vision.  Nous  donnerons  une  idée  sommaire  de  cette  fonc- 
tion, renvoyant,  pour  de  plus  amples  détails,  aux  traités  de  physiologie  et 
d'optique. 

MÉCANISME  DE  LA  VISION. 

La  vision  s'exerce  avec  les  deux  yeux  simultanément,  ou]  avec  un  seul 
œil.  Pour  simplifier  une  étude  aussi  difficile,  nous  ne  considérerons,  pour 
le  moment,  que  la  vision  avec  un  seul  œil. 

Conditions  de  la  vision  nette.  Pour  qu'un  objet  soit  vu  nettement,  il 
faut  que  l'image  de  cet  objet  vienne  se  former,  non  pas  à  la  surface  de  la 
rétine,  mais  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane,  c'est-à-dire  dans  la  cou- 
che des  bâtonnets  (p.  392),  qui  en  est  la  partie  sentante;  que  la  couche 
fibreuse,  qui  sert  de  conducteur,  transmette  l'impression  à  travers  le  nerf 
optique  jusqu'à  l'encéphale  ;  il  faut  encore  que  l'image  se  forme  sur  la  por- 
tion de  la  rétine  qui  correspond  à  l'extrémité  de  l'axe  optique.  Cette  portion 
est  la  plus  sensible  ;  l'expérience  démontre  que  la  sensibilité  propre  à  la 
rétine  diminue  d'intensité  du  centre  vers  la  périphérie  de  cette  membrane. 

Pour  que  l'image  d'un  objet  se  forme  nettement  sur  la  couche  des  bâton- 
nets, il  faut  que  tous  les  rayons  lumineux  partis  du  même  point  d'un  objet 
viennent  converger  sur  le  même  point  de  la  rétine.  Cette  condition  est  réa- 
lisée par  l'appareil  dioptrique  de  l'œil,  c'est-à-dire  par  les  milieux  réfringents 
de  l'organe.  Il  suffira  de  rappeler  une  construction  bien  connue,  pour  faire 
comprendre  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  l'œil  et  le  mode  de  for- 
mation des  images  sur  la  rétine. 

Prenons  un  objet  éclairé  PQ  (fîg.  118),  placé  à  une  certaine  distance  de 
l'œil  ;  considérons  seulement  deux  points  de  cet  objet,  les.  points  P  et  Q. 

Du  point  P,  partent  des  rayons  lumineux  qui  se  portent  en  tous  sens  : 
parmi  ces  rayons,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  tombent  sur  la  cornée, 
et  qui  forment  la  base  d'un  cône  dont  le  sommet  est  en  P.  Considérons, 
parmi  ces  rayons,  trois  d'entre  eux  seulement  :  d'abord,  il  en  est  un,  Po, 
qui,  passant  par  le  centre  optique  o  de  l'œil,  ne  subit  pas  de  déviation.  Le 
centre  optique  de  l'œil  se  trouve  placé  un  peu  en  arrière  du  cristallin,  et 
c'est  par  erreur  que,  dans  la  figure  118,  on  l'a  placé  au  centre  de  la  lentille. 
Le  rayon  Po  aura  donc  une  direction  Pop,  et  rencontrera  la  rétine  en  p. 
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Un  autre  rayon,  parti  du  point  P,  tombe  sur  la  périphérie  de  la  cornée, 
vers  le  haut  de  cette  membrane.  En  passant  de  l'air  dans  le  tissu  cornéen, 
il  subit  une  déviation,  parce  que  l'indice  de  réfraction  de  la  cornée  est  re- 
présenté par  1,330,  alors  que  celui  de  l'air  est  de  1 .  Ce  rayon  se  rapproche  de 
la  perpendiculaire  au  point  d'incidence,  c'est-à-dire  qu'il  se  rapproche  de 
l'axe  de  l'œil.  En  passant  de  la  cornée  dans  l'humeur  aqueuse,  il  subit  une 


Fig.  H8. 

nouvelle  déviation,  parce  que  l'indice  de  réfraction  de  la  cornée  étant  de 
1,330,  celui  de  l'humeur  aqueuse  est  de  1,336  :  le  rayon  se  rapproche  donc 
encore  de  l'axe  de  l'œil.  En  passant  de  l'humeur  aqueuse  dans  le  cristallin, 
nouvelle  déviation,  due  à  ce  que  l'indice  de  réfraction  du  cristallin  est  de 
1,383,  celui  de  l'humeur  aqueuse  étant  de  1,338.  En  passant  du  cristallin 
dans  l'humeur  vitrée,  autre  déviation  :  l'indice  de  réfraction  de  l'humeur 
vitrée  est  plus  faible  (1,339)  que  celui  du  cristallin  (1,383).  Le  rayon  lumi- 
neux s'écarte  de  la  perpendiculaire  au  point  d'émergence  ;  mais  comme  le 
cristallin  se  termine  en  arrière  par  une  surface  convexe,  le  rayon,  tout  en 
s'écartant  de  la  perpendiculaire  au  point  d'émergence,  se  rapprochera  encore 
de  l'axe  de  l'œil.  Il  croise  cet  axe  dans  l'épaisseur  de  l'humeur  vitrée,  et 
vient  rencontrer  la  rétine  en  un  point  p,  après  s'être  croisé  avec  le  rayon 
Po,  qui  a  passé  par  le  centre  optique  de  l'œil.  En  appliquant  le  même  rai- 
sonnement au  rayon  parti  du  point  P  qui  tombe  sur  la  périphérie  de  la  cor- 
née, vers  le  bas  de  cette  membrane,  on  voit  que  ce  rayon  se  rencontre  avec 
les  deux  autres  rayons  au  point  p.  Si  la  rencontre  des  trois  rayons  se  fait 
dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  en  un  même  point  p,  on  a  une  sensation  très- 
nette  ;  si  cette  rencontre  a  lieu  en  deçà  ou  au  delà  de  la  rétine,  la  sensation 
sera  vague. 

Du  point  Q  partent  également  des  rayons  lumineux  qui  se  portent  en 
tous  sens.  Parmi  ces  rayons,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  tombent  sur 
la  cornée,  et  qui  forment  la  base  d'un  cône  dont  le  sommet  est  en  Q.  En  ne 
considérant  que  trois  de  ces  rayons,  celui  représenté  par  Qo  passant  par  le 
centre  optique,  on  voit  que  tous  ces  rayons  vont  se  réunir  en  q;  si  la  réu- 
nion se  fait  en  un  même  point  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  la  sensation 
perçue  sera  nette  ;  si  la  rencontre  se  fait  au  devant  ou  en  arrière  de  la  ré- 
tine, la  sensation  sera  moins  nette. 
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Le  même  raisonnement  peut  être  appliqué  au  cône  formé  par  les  rayons 
partis  d'autres  points  de  l'objet  PQ  :  tous  les  rayons  lumineux  appartenant 
à  ce  cône  se  réuniront  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  en  un  même  point. 

La  construction  précédente  (fig.  118)  démontre  que  les  objets  extérieurs 
forment,  sur  la  rétine,  une  image  renversée  qp  et  plus  petite  que  l'objet 
lui-même  PQ. 

Assimilation  des  milieux  réfringents  de  l'œil  à  une  lentille.  Les  mi- 
lieux réfringents  de  l'œil,  cornée,  humeur  aqueuse,  cristallin,  corps  vitré, 
représentent  un  système  lenticulaire  complexe.  Si  l'on  réfléchit  que  les  in- 
dices de  réfraction  de  la  cornée,  de  l'humeur  aqueuse  et  de  l'humeur  vi- 
trée, ne  diffèrent  pas  très-sensiblement  les  uns  des  autres,  on  peut,  pour 
simplifier  l'étude  de  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  l'œil,  ne  considé- 
rer que  le  cristallin  comme  principal  appareil  réfringent.  Or,  le  cristallin 
est  une  lentille  biconvexe  ;  dès  lors,  la  marche  des  rayons  lumineux  dans 
l'œil  sera  soumise  aux  lois  de  la  marche  des  rayons  lumineux  clans  ces  sortes 
de  lentilles.  Pour  l'intelligence  de  ce  qui  va  suivre,  il  importe  que  nous 
rappelions  ici  ces  lois. 

Foyers  et  images  dans  les  lentilles  biconvexes.  On  désigne  SOUS  le  nom 


Fig.  119. 


de  foyers  les  points  où  vont  coucourir  les  rayons  réfractés  ou  leurs  prolon- 
gements. On  sait  que,  dans  les  lentilles  biconvexes  M  (fig.  119),  il  y  a  trois  es- 
pèces de  foyer  :  le  foyer  principal  F,  le  foyer  conjugué  ¥"  et  le  foyer  virtuel. 
Le  foyer  principal  F  est  celui  que  forment  les  rayons  parallèles  à  l'axe  prin- 
cipal F"FF'  de  la  lentille  M  ;  le  foyer  conjugué  F"  est  celui  que  forment  les 
rayons  émis  par  un  objet  plus  éloigné  de  la  lentille  que  son  foyer  principal, 
mais  non  parallèles  à  l'axe.  A  mesure  qu'un  objet  s'approche  d'une  lentille, 
le  foyer  conjugué,  formé  de  l'autre  côté  de  la  lentille,  s'éloigne  au  deLà  du 
foyer  principal,  et  lorsque  l'objet  se  trouve  au  foyer  principal  F,  les  rayons 
sortent,  de  l'autre  côté  de  la  lentille,  parallèles  entré  eux,  c'est-à-dire  qu'il 
ne  se  forme  plus  de  foyer.  Le  foyer  est  virtuel,  lorsque  l'objet  étant  situé 
entre  la  lentille  et  le  foyer  principal  de  celle-ci,  les  rayons,  après  avoir  tra- 
versé la  lentille,  sortent  divergents  :  ils  ne  forment  plus  un  foyer  du  côté 
opposé  de  la  lentille,  mais,  si  on  les  suppose  prolongés  du  côté  correspon- 
dant^ celui  où  se  trouve  l'objet,  ils  forment  de  ce  côté  un  foyer  plus  éloi- 
gné que  le  foyer  principal. 

La  détermination  des  diverses  espèces  de  foyers,  avec  les  lentilles  bicon- 
vexes, permet  de  comprendre  le  mode  de  formation  des  images  avec  ces 
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mêmes  sortes  de  lentilles.  Celles-ci  donnent  lieu  à  la  production  de  deux 
espèces  d'images  :  des  images  réelles  et  des  images  virtuelles. 

images  réelles.  Lorsqu'un  objet  est  situé  à  l'infini,  l'image  de  l'objet  se 
forme  de  l'autre  côté  de  la  lentille,  au  niveau  même  du  foyer  principal  de  la 
lentille.  Plus  l'objet  se  rapproche  de  la  lentille,  plus  l'image  se  fait,  du  côté 
opposé  de  la  lentille,  au  delà  du  foyer;  si  l'objet  est  situé  au  foyer,  son 
image  se  forme,  du  côté  opposé,  à  l'infini,  ce  qui  revient  à  dire  qu'il  n'y  a 
pas  d'image.  Plus  l'objet  se  rapproche  de  la  lentille,  plus  l'image,  formée 
du  côté  opposé,  est  grande  :  dans  tous  les^cas,  l'image  est  renversée. 

Images  virtuelles.  Si  un  objet  est  placé  entre  une  lentille  et  son  foyer, 
les  rayons  sortant  divergents  du  côté  opposé,  il  ne  se  forme  pas  d'image  de 
ce  côté;  mais  si  l'œil  est  placé  de  ce  dernier  côté  sur  le  trajet  de  ces  rayons, 
il  les  réunit  en  des  points  plus  éloignés  que  l'objet  lui-même,  et  cet  objet 
paraîtra  amplifié  et  dans  sa  direction  naturelle.  C'est  ainsi  que  d'une  len- 
tille on  fait  un  microscope  simple  ou  une  loupe. 

Application  à  l'appareil  réfringent  de  l'œil.   En  réduisant  cet  appareil 

au  cristallin,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  il  découle  des  lois 
propres  à  la  formation  des  images  avec  les  lentilles  biconvexes,  que  les  ob- 
jets extérieurs  ne  formeront  pas  toujours  leurs  images  sur  le  même  point 
du  fond  de  l'œil  ;  en  d'autres  termes,  la  distance  de  l'image  est  subordon- 
née à  la  distance  de  l'objet  au  devant  de  l'œil.  Si,  par  exemple,  un  objet 
situé  à  30  centimètres  au  devant  de  l'œil  vient  former  son  image  sur  la  ré- 
tine, il  tombe  sous  le  sens  que  si  ce  même  objet  est  situé  à  500  mètres, 
il  ne  formera  pas  son  image  sur  la  rétine,  mais  au  devant  de  cette  mem- 
brane. 

Foyer  principal  et  foyers  conjugués  dans  l'œil.  Il  y  a  pour  l'appareil 

réfringent  de  l'œil,  comme  pour  toute  lentille,  un  foyer  principal  et  des 
foyers  conjugués.  Quels  sont  les  rapports  que  présente  la  rétine  avec  le 
foyer  principal  de  l'œil?  La  rétine  est-elle  au  foyer  principal  ou  au  foyer 
conjugué? 

Dans  un  œil  doué  d'un  pouvoir  réfringent  ordinaire,  le  foyer  principal 
se  trouve  à  une  très-petite  distance  au  devant  de  la  rétine,  et  non  sur  la 
rétine  même.  En  effet,  nous  avons  dit  précédemment  que,  pour  la  vision 
nette,  il  faut  que  l'image  des  objets  se  forme  dans  l'épaisseur  même  de 
la  rétine,  Chez  un  sujet  qui  a  une  portée  de  vue  ordinaire,  les  objets  fins, 
les  caractères  d'imprimerie  par  exemple,  sont  vus  nettement  et  à  la  dis- 
tance de  30  centimètres.  Or,  puisque  nous  avons  considéré  l'œil  comme 
une  lentille,  l'objet  placé  au  devant  de  l'organe  doit  venir  former  son 
image  au  foyer  conjugué  de  cette  lentille.  Donc  la  rétine  est  au  foyer  con- 
jugué de  l'œil.  Et  puisque,  dans  tout  système  de  lentille,  le  foyer  conjugué 
est  en  arrière  du  foyer  principal,  et  vice  versa,  il  en  résulte  que  le  foyer 
principal  de  l'œil  est  situé  au  devant  de  la  rétine. 

Si  l'œil  a  un  pouvoir  réfringent  plus  considérable  que  dans  l'état  ordi- 
naire, ce  qui  arrive  aux  myopes,  le  foyer  principal  sera  situé  à  une  plus 
grande  distance  au  devant  de  la  rétine.  D'où  il  résulte  que,  pour  que  le 
foyer  conjugué  se  forme  sur  la  rétine,  il  faut  que  l'objet  soit  rapproché  de 
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l'œil.  Si,  au  contraire,  l'œil  a  un  pouvoir  réfringent  moins  considérable 
que  dans  l'état  ordinaire,  ce  qui  arrive  aux  hyperopes,  le  foyer  principal 
sera  situé  très-près  de  la  rétine.  D'où  il  résulte  que,  pour  que  le  foyer  con- 
jugué se  forme  sur  la  rétine,  il  faut  que  l'objet  soit  éloigné  de  l'œil. 

Le  professeur  J.-C.  Donders1  admet,  contrairement  à  ce  que  nous 
venons  de  dire,  que  dans  un  œil  emmétrope,  c'est-à-dire  un  œil  normal,  les 
rayons  parallèles  se  réunissent  sur  la  rétine.  En  d'autres  termes,  la  rétine 

serait  placée  au  foyer  principal 
[f,  fig.  120)  et  non  au  foyer  con- 
jugué de  l'œil.  Les  objets,  rap- 
prochés à  la  distance  ordinaire, 
formeraient  donc  leur  image  en 
arrière  de  la  rétine,  et  il  faudrait, 
pour  que  la  vision  en  fût  nette, 
qu'il  y  eût  un  effort  d'accommo- 
dation  de  l'œil .  Nous  ne  pouvons 
admettre  cette  opinion.  En  ef- 
et,  nous  sommes  surtout  destinés  à  exercer  nos  yeux  dans  la  vision  des 
objets  placés  aune  faible  distance.  L'œil  serait  donc  condamné  à  des  efforts 
perpétuels  d'accommodation,  ce  qui  entraînerait  une  grande  fatigue  pour 
l'organe.  En  second  lieu,  si  la  rétine  était  réellement  située  au  foyer  des 
rayons  parallèles,  d'après  les  lois  de  la  réfraction  de  la  lumière  à  travers 
les  lentilles,  l'image  de  la  rétine  devrait  se  produire  en  dehors  de  l'œil,  à 
l'infini.  Or,  l'examen  à  l'ophthalmoscope  démontre  que  cette  image  se 
forme  précisément  à  la  distance  de  la  vision  distincte  du  sujet.  La  rétine 
est  donc  située  au  delà  du  foyer  principal  de  l'œil. 

Foyers  conjugués  d'après  la  situation  des  objets.  Supposons  un  œil 
normal  ou  emmétrope.  Soit  un  objet  placé  à  la  distance  de  la  vision  dis- 
tincte, les  rayons  partis  des  divers  points  de  l'objet  viendront  se  réunir 
sur  la  rétine.  Si  l'objet  s'éloigne  de  l'œil,  les  rayons  partis  des  mêmes 
points  se  réunissent  au  devant  de  la  rétine,  et  forment  sur  celle-ci  un  petit 
cercle  de  diffusion.  La  vision  est  donc  confuse.  Si  l'objet  est  situé  à  l'infini, 
les  rayons  partis  de  l'objet  se  réuniront  au  foyer  principal  de  l'œil,  et  le 
cercle  de  diffusion  sera  plus  grand. 

Si  ce  même  objet  est  situé  très-près  de  l'œil,  son  image  se  forme,  au 
contraire,  plus  loin  du  foyer  principal,  c'est-à-dire  derrière  la,  rétine;  les 
rayons  forment  donc  sur  la  rétine  elle-même  un  cercle  de  diffusion,  et 
l'objet  est  vu  confusément. 

Correction  des  cercles  de  diffusion  pour  les  objets  éloignés  ou  rap- 
prochés à  l'aide  de  verres  concaves  et  convexes.  Puisque  les  objets 
éloignés  ne  sont  pas  nettement  perçus,  parce  que  les  rayons  convergent  et 
se  rencontrent  au  devant  de  la  rétine,  si  on  place  devant  l'œil  un  verre 
concave  d'une  force  appropriée,  on  verra  nettement  l'objet  qui  n'était  vu 
que  confusément.  Pour  rendre  l'expérience  plus  simple  et  bien  démonstra- 

'  Archiv.fiir  Uphthal.,  t.  VI,  lrc  part  ,  p.  62. 
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tive,  il  convient  de  ne  se  servir  que  d'un  seul  œil.  Exemple  :  le  numéro  8 
de  l'échelle  deSnellen  n'est  vu  distinctement,  de  mon  œil  droit,  que  jus- 
qu'à 150  centimètres.  En  armant  mon  œil  droit  d'un  verre  concave  n°  60, 
je  vois  distinctement  les  mêmes  caractères  d'imprimerie  jusqu'à  250  cen- 
timètres de  distance.  L'expérience  est  faite  de  façon  que  les  caractères 
d'imprimerie  soient  également  éclairés  dans  les  deux  cas. 

Réciproquement,  puisque  les  objets  très-rapprochés  ne  sont  pas  nette- 
ment perçus,  parce  que  les  rayons  convergent  et  se  rencontrent  au  delà  de  la 
rétine,  si  on  place  devant  l'œil  un  verre  convexe  d'une  force  appropriée,  on 
verra  nettement  l'objet  qui  n'était  vu  que  confusément.  Exemple  :  le  nu- 
méro 3  de  l'échelle  de  Snellen  n'est  vu  distinctement,  de  mon  œil  droit, 
que  jusqu'à  14  centimètres  3  millimètres.  Si  je  me  rapproche  un  peu  plus, 
les  caractères  apparaissent  avec  des  cercles  de  diffusion.  En  armant  mon 
œil  droit  d'un  verre  convexe  numéro  42,  je  vois  distinctement  les  mêmes 
caractères  jusqu'à  13  centimètres.  Ces  mesures  ont  été  prises  avec  un 
compas. 

Application  à  la  myopie  et  à  l'hyperopsic.  Si  l'œil  est  dans  des  condi- 
tions telles,  que  les  objets,  placés  à  la  distance  de  la  vision  distincte  ordi- 
naire, viennent  former  une  image  au  devant  de  la  rétine,  il  y  aura  sur 
celle-ci  des  cercles  de  diffusion,  ce  qui  aura  pour  effet  de  rendre  la  vision 
confuse.  En  rapprochant  l'objet  de  l'œil,  l'image  se  forme  plus  loin,,  au 
delà  du  foyer  de  l'œil,  et  alors  la  vision  est  nette.  Les  myopes  sont,  en  effet, 
obligés  de  regarder  de  près,  pour  voir  nettement.  Ils  arrivent  au  même 


Fig.  12 


résultat  si,  tenant  l'objet  à  la  distance  de  la  vision  distincte  ordinaire  (30  à 
35  centimètres  ils  se  servent  de  verres  concaves.  Ces  verres  (LL,  fig.  121), 


Fig.  122. 


faisant  diverger  les  rayons  lumineux  partis  de  l'objet  R  et  traversant  l'œil, 
ces  rayons  se  réunissent   plus  loin,    c'est-à-dire  sur  la  rétine,  et  non  au 
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devant  d'elle.  Il  n'y  a  plus  de  cercles  de  diffusion,  et  la  vue  est  nette. 
Si  l'œil  est  dans  des  conditions  telles,  que  des  objets  étant  placés  à  la 
distance  de  la  vision  distincte  ordinaire,  les  rayons  lumineux  partis  d'un 
même  point  de  cet  objet  R  (fig.  122)  ne  se  réunissent  qu'en  arrière  de  la 
rétine,  en  F,  il  y  aura  des  cercles  de  diffusion  sur  la  rétine  même,  et  la  vision 
sera  confuse.  Si  on  éloigne  l'objet  de  l'œil,  l'image  se  rapproche  du  foyer 
de  l'œil,  c'est-à-dire  se  forme  sur  la  rétine,  d'où  la  vision  nette.  Les  hy- 
pei-opes  sont,  en  effet,  obligés  de  regarder  d'un  peu  loin,  pour  voir  net- 
tement. Ils  arrivent  au  même  résultat  si,  tenant  l'objet  à  la  distance  de  la 
vision  distincte  ordinaire  R,  ils  se  servent  de  verres  convexes  (LL,  fig.  122). 
Ces  verres  faisant  converger  les  rayons  lumineux  partis  de  l'objet  et  traver- 
sant l'œil,  ces  rayons  se  réunissent  moins  loin,  c'est-à-dire  sur  la  rétine 
en  F',  et  non  en  arrière  d'elle.  Il  n'y  a  plus  de  cercles  de  diffusion,  et  la  vue 
est  nette. 

Détermination  de   la   distanee  de  la  vue   distincte.    Optonsètre.   Au 

moyen  d'une  expérience  très-simple,  on  prouve  et  on  détermine  qu'il 
existe  pour  l'œil  une  distance  à  laquelle  les  objets  sont  perçus  nettement; 
qu'en  deçà  et  au  delà  de  cette  même  distance,  la  vision  est  confuse.  On 
regarde  une  ligne  noire  perpendiculaire,  à  travers  deux  petits  trous 
d'épingle  d'une  carte  placée  devant  l'œil ,  les  trous  étant  assez  rapprochés 
pour  que  leur  distance  soit  moins  grande  que  le  diamètre  de  la  pupille. 
Si  on  se  place  à  une  certaine  distance  de  la  ligne  noire ,  celle-ci  apparaît 
simple;  si  on  s'en  éloigne  ou  si  on  s'en  rapproche,  elle  paraît  double.  Cette 
expérience,  imaginée  par  Scheiner,  doit  être  interprétée  de  la  manière 
suivante  :  considérons  un  point  quelconque  de  la  ligne  noire;  ce  point 
envoie  vers  l'œil  des  rayons  lumineux  dont  l'ensemble  forme  un  cône  à 
base  appuyée  sur  la  cornée,  à  sommet  correspondant  au  point  lui-même. 
Ce  cône  est  divisé,  parla  présence  même  des  trous  dont  la  carte  est  percée, 
en  deux  cônes  secondaires,  comprenant  chacun  un  certain  nombre  de 
rayons  lumineux.  Si  le  point  se  trouve  à  une  distance  de  l'œil  telle  que 
son  foyer  conjugué  dans  l'œil  corresponde  à  la  rétine,  il  sera  vu  nettement. 
Si,  au  contraire,  ce  même  point  étant  plus  éloigné,  son  foyer  conjugué  se 
forme  dans  l'œil  au  devant  de  la  rétine,  celle-ci  est  impressionnée  en  deux 
points  différents 'par  le  prolongement  des  rayons  entre-croisés.  Il  y  a  sen- 
sation double.  Si  le  même  point  est  plus  rapproché,  son  foyer  conjugué  se 
forme  dans  l'œil  en  arrière  de  la  rétine;  les  rayons  lumineux  partis  du 
même  point  impressionnent  deux  parties  différentes  de  la  rétine  ;  il  y  a 
encore  sensation  double.  Ce  qui  se  passe  pour  un  des  points  de  la  ligne 
noire  se  passe  pour  tous  les  autres,  et  c'est  ainsi  que  la  ligne  noire,  au 
lieu  d'être  vue  simple,  paraît  divisée  en  deux  lignes.  C'est  sur  l'expérience 
précédente  qu'est  basé  l'instrument  connu  sous  le  nom  d'optomètre,  in- 
strument qui  permet  de  déterminer  exactement  la  distance  de  la  vision 
distincte. 

L'œil  est  donc  construit  de  façon  à  ne  voir  nettement  les  objets  qu'à 
une  distance  déterminée  et  en  quelque  sorte  mathématique.  Cependant 
l'œil  voit  encore  bien  les  objets  plus  éloignés  et  les  objets  plus  rapprochés 
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que  ceux  qui  sont  à  la  distance  de  la  vision  dite  distincte.  Assimilant  l'œil  à 
un  appareil  d'optique,  on  a  cherché  quelles  étaient  les  modifications  subies 
par  l'organe,  pour  que  l'image  d'un  objet  extérieur  se  formât  constamment 
sur  la  rétine,  que  l'objet  fût  plus  rapproché  ou  plus  éloigné.  Avant  de  dé- 
terminer ce  que  sont  ces  modifications,  en  quoi  elles  consistent,  il  convient 
de  rechercher  si  elles  existent  réellement. 

Preuves  en   faveur   de  modifications   de  l'œil»   dans   la   vision  aux 

diverses  distances.  1°  On  place  deux  épingles  à  des  distances  différentes 
et  sur  une  même  ligne.  On  regarde  alternativement,  avec  un  seul  œil,  cha- 
cune d'elles.  On  constate  que  l'épingle  la  plus  rapprochée  paraît  nébuleuse 
quand  on  fixe  l'œil  sur  la  plus  éloignée,  et  réciproquement.  Le  foyer  de  l'é- 
pingle qui  n'est  pas  directement  regardée  par  l'œil  ne  correspond  donc  pas 
mathématiquement  à  la  rétine.  L'image  de  cet  objet  se  traduit  alors  sur  la 
rétine,  non  par  des  points  focaux,  mais  par  des  cercles  de  diffusion.  Puisque, 
en  considérant  chacune  des  épingles  on  la  voit  nettement,  on  en  conclut  que, 
pour  diverses  distances,  les  conditions  intérieures  de  l'œil  peuvent  être 
modifiées  pour  accommoder  la  distance  focale  à  la  distance  de  l'objet. 

Cette  expérience  n'a  pas  la  signification  qu'on  lui  a  donnée.  En  effet, 
pour  voir  les  deux  épingles  simultanément,  en  regardant  l'une  d'elles,  il  faut 
que  la  ligne  droite  qui  les  réunit  ne  se  continue  pas  avec  l'axe  optique,  sans 
quoi  l'épingle  la  plus  rapprochée  masque  la  plus  éloignée.  Il  faut  que  l'axe 
optique  ne  se  dirige  que  sur  l'une  des  épingles  ;  alors,  l'image  de  l'autre 
épingle  ne  se  forme  pas  sur  le  même  point  de  la  rétine  que  celle  de  la 
première.  Or,  la  rétine  ne  donne  de  sensation  nette  que  lorsque  l'image  se 
forme  sur  la  région  de  la  macula.  Lorsque  l'image  se  forme  à  une  certaine 
distance  de  ce  point,  la  sensation  est  moins  nette.  L'expérience  suivante  le 
démontre  :  piquez  deux  épingles  sur  une  même  ligne  horizontale,  à  8  mil- 
limètres l'une  de  l'autre  ;  fixez  les  yeux  sur  l'une  d'elles  en  vous  plaçant  à 
une  distance  telle  que  vous  la  voyiez  nettement  ;  l'épingle  voisine  ne  sera 
pas  aperçue  avec  la  même  netteté  ni  avec  le  même  éclat. 

L'expérience  suivante  est  bien  plus  démonstrative  :  on  fait  placer  deux 
bougies  allumées  sur  une  même  ligne,  en  les  éloignant  de  2  mètres  et  en 
mettant  la  plus  rapprochée  à  30  centimètres  de  l'œil.  On  regarde  la  flamme 
de  la  bougie  la  plus  rapprochée  avec  un  seul  œil,  de  façon  à  apercevoir  en 
même  temps,  à  travers  cette  flamme,  celle  de  la  bougie  la  plus  éloignée. 
Au  bout  de  quelques  instants,  on  fait  retirer  la  bougie  la  plus  rapprochée, 
et,  sans  bouger  l'œil,  on  le  fixe  sur  la  flamme  la  plus  éloignée.  Celle-ci  pa- 
raît, pendant  un  très-court  instant,  agrandie;  puis  elle  reprend  des  dimen- 
sions un  peu  plus  étroites,  qu'elle  conserve  définitivement.  Donc,  pendant 
la  durée  de  la  fixation  de  la  vue  sur  l'objet  rapproché,  l'œil  a  subi  une  modi- 
fication telle  qu'il  ne  peut  voir  nettement  un  objet  éloigné. 

Cette  même  expérience  ne  donne  pas  de  résultats  semblables  si  on  regarde 
la  flamme  la  plus  éloignée,  pendant  quelque  temps,  à  travers  la  flamme  la 
plus  rapprochée,  et  si  ensuite  on  regarde  la  dernière  :  celle-ci  conserve  ses 
dimensions  d'une  manière  constante. 

2°  Lorsqu'on  s'est  appliqué  pendant  longtemps  à   examiner  des  objets 
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petits  et  rapprochés,  on  ne  peut  plus  distinguer  des  objets  éloignés.  Ceux  qui 
travaillent  au  microscope  deviennent  myopes  après  un  certain  temps  ;  donc 
l'œil  subit  une  certaine  modification  quand  il  contemple  les  objets  rapprochés. 

3°  Une  expérience  qui,  au  premier  abord,  semble  démonstrative  en  fa- 
veur de  l'opinion  que  l'œil  se  modifie  pour  la  vision  à  diverses  distances, 
est  la  suivante  :  on  commence  par  fixer  un  seul  œil  sur  un  objet  éloigné 
jusqu'à  ce  qu'on  le  voie  bien  distinctement;  alors  on  reporte  l'œil  brusque- 
ment sur  un  objet  rapproché  ;  ou  mieux  encore,  sans  changer  l'œil  de 
place,  on  met  sur  le  trajet  de  l'axe  optique  de  cet  œil,  et  cà  une  petite 
distance  de  celui-ci,  un  objet,  un  porte-plume  par  exemple.  L'objet  qui 
apparaît  ainsi  brusquement  n'est  vu  distinctement  qu'au  bout  d'un  instant. 
D'où  on  conclut  que  l'œil  a  été  obligé  de  se  modifier  pour  avoir  une  sensa- 
tion nette  d'un  objet  rapproché,  après  avoir  fixé  un  objet  éloigné. 

On  n'a  oublié  qu'une  seule  chose  dans  l'interprétation  de  cette  expérience, 
c'est  de  tenir  compte  d'un  fait  bien  connu  cependant  des  physiologistes,  à 
savoir  que  toute  impression  faite  sur  la  rétine  a  une  certaine  durée.  On 
connaît  l'expérience  du  charbon  incandescent  que  l'on  tourne  et  qui  donne 
lieu  à  l'apparition  d'un  cercle  de  feu  non  interrompu  ;  l'expérience  bien 
plus  curieuse  avec  l'appareil  connu  sous  le  nom  de  phantasmascope,  qui 
montre  un  animal  exécutant  des  sauts.  Ces  effets  ne  s'expliquent  que  par  la 
durée  des  impressions  faites  sur  la  rétine.  Lors  donc  qu'on  a  fixé  quelque 
temps  la  vue  sur  un  objet  éloigné,  la  rétine  en  conserve  une  impression 
d'autant  plus  forte  que  cette  impression  a  duré  plus  longtemps.  Si  un  autre 
objet  apparaît  tout  d'un  coup  dans  le  champ  visuel,  il  faut  que  la  première 
impression  soit  éteinte  pour  que  l'impression  fournie  par  le  second  objet 
soit  nettement  perçue.  Cette  disparition  de  l'impression  première  exige  un 
certain  temps. 

Ce  qui  prouve  bien  que  les  choses  se  passent  ainsi,  et  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  d'invoquer  une  modification  de  l'œil  pour  s'en  rendre  compte, 
c'est  que  si  on  répète  l'expérience  sur  deux  objets  placés  à  la  même  dis- 
tance de  l'œil,  que  l'on  fait  apparaître  successivement  dans  le  champ  de  la 
vision  au  même  endroit,  le  résultat  est  le  même. 

4°  Voici  enfin  un  dernier  argument  qui  a  plus  de  force  encore  que  les 
précédents  :  les  sujets  ayant  une  vue  de  portée  ordinaire,  peuvent  se  rendre 
myopes  en  faisant  usage  pendant  quelque  temps  de  verres  concaves  de  plus 
en  plus  forts.  C'est  un  artifice  auquel  les  conscrits  ont  recours  pour  être 
réformés.  Donc,  il  s'opère  dans  l'œil,  par  le  fait  de  certains  exercices,  une 
modification  qui  fait  d'un  œil  emmétrope  un  œil  myope. 

Théories  diverses  de  l'accommodation  de  l'œil  aux  distances.  On  a 
émis  un  grand  nombre  d'hypothèses  ou  de  théories  pour  faire  concorder  la 
possibilité  d'une  vision  distincte,  à  différentes  distances,  avec  les  lois  de 
l'optique.  Partant  de  ce  principe  incontestable  que  la  vision,  pour  être 
nette,  exige  que  l'image  des  objets  se  forme  sur  la  rétine;  considérant,  d'un 
autre  côté,  que  la  diversité  de  distance  des  objets,  par  rapport  à  l'œil,  mo- 
difie la  situation  de  leur  foyer  conjugué  dans  l'organe;  que  les  objets  se  rap- 
prochant, l'image  se  forme  en  arrière  de  la  rétine,  et  que  les  objets  s'éloi- 
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gnant,  l'image  se  forme  en  devant  de  la  rétine;  on  en  a  conclu  que  l'œil 
devait  subir  certaines  modifications  de  nature  à  laisser  constamment  sur  la  ' 
rétine  le  foyer  des  rayons  lumineux  émanés  des  divers  points  de  l'objet. 
Les  uns  ont  pensé  que  l'œil  s  allongeait  ou  se  raccourcissait  dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur  ;  de  cette  façon  l'écran  de  la  chambre  obscure 
représentée  par  l'œil  avançait  ou  reculait  pour  aller  trouver  le  foyer  des 
objets  extérieurs.  D'autres  ont  admis  que  les  surfaces  de  terminaison  des 
milieux  réfringents  subissent  des  changements  de  courbure,  c'est-à-dire 
deviennent  plus  ou  moins  convexes  dans  la  vision  aux  diverses  distances, 
ce  qui  a  pour  effet  de  modifier  la  marche  des  rayons  lumineux.  Il  en  est  qui 
ont  trouvé  ces  explications  peu  satisfaisantes,  les  ont  rejetées,  et  appliquant 
soit  l'expérimentation  directe,  soit  le  calcul,  à  l'élude  de  la  vision  aux 
diverses  distances,  ont  admis  que  l'œil  était  organisé  de  façon  à  s'adapter  à 
toutes  les  distances. 

1°  L'opinion  que  l'œil  s'allonge  et  se  raccourcit,  suivant  l'axe  antéro-pos- 
térieur, pour  la  vision  des  objets  rapprochés  et  éloignés,  a  été  émise  par 
Rohault,  Lecamus,  Luchtman,  J.-P.  Maunoir1,  Arlt2.  C'est  à  la  contraction 
des  muscles  obliques  que  quelques-uns  ont  attribué  le  pouvoir  Rallonger 
l'œil.  L'expérience  suivante  faite  par  Bonnet,  de  Lyon 3,  peut  être  invoquée 
à  l'appui  de  cette  théorie  :  un  œil  de  lapin  albinos  est  dépouillé  des  parties 
molles  qui  l'entourent;  la  cornée  est  dirigée  vers  une  fenêtre  éloignée.  La 
fenêtre  se  peint  nette  sur  le  fond  de  l'organe.  Celui-ci  est  alors  serré  entre 
les  doigts  ;  l'image,  auparavant  très-nette,  de  la  fenêtre  devient  confuse  ; 
cesse-t-on  la  compression,  l'image  reprend  sa  netteté.  Si  on  place  la 
flamme  d'une  bougie  à  la  distance  de  quelques  centimètres  de  l'œil  du 
même  lapin,  la  compression  exercée  sur  l'organe  augmente  la  netteté  de 
l'image.  Le  savant  chirurgien  de  Lyon  conclut  de  ces  expériences  que  l'œil 
s'allonge  pour  la  vision  des  objets  rapprochés  ,  et  comme  la  constriction  cir- 
culaire de  l'organe  produit  cet  allongement,  il  l'attribue  à  la  contraction  des 
muscles  obliques.  Supposez  que  cette  contraction  s'exagère  et  soit  perma- 
nente, le  sujet  ne  pourra  plus  distinguer  les  objets  éloignés  :  il  deviendra 
myope.  D'où  l'idée  de  couper  les  muscles  obliques  chez  certains  myopes.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  ces  faits  (voir  l'article  Myopie).  Au  lieu  d'attribuer 
ces  modifications  de  forme  du  globe,  suivant  l'axe  antéro-postérieur,  à  la 
contraction  des  muscles  obliques,  J.  Guérin  et  Pétrequin  les  mettent  sur 
le  compte  de  la  contraction  des  muscles  droits. 

L'anatomie  et  la  physiologie  normales  et  pathologiques,  l'observation  de 
certaines  maladies,  concourent  à  faire  accepter  l'opinion  que  les  muscles 
de  l'œil  fonctionnent  dans  l'accomplissement  de  la  vision  ;  que  par  leur 
seule  tonicité,  et  à  plus  forte  raison  quand  ils  se  contractent,  ils  agissent 
sur  le  globe,  qu'ils  entourent,  pour  lui  faire  éprouver  certaines  modifica- 
tions dans  ses  diamètres  (voir  sect.  XIX,  Physiologie  des  muscles  de  l'œil). 
Ils  compriment  donc  l'œil  au  niveau  des  quatre  faces  de  l'organe.  Les 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  IX,  p.  14.  —  2  Congrès  ophthalm.  de  Bruxelles,  séance  du  14  sep- 
tembre. . —  3  Annal,  d'oculist.,  t.  V,  p.  167, 
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muscles  obliques,  enroulés  autour  du  globe,  doivent  aplatir  l'œil  de  haut 
en  bas.  Toutes  ces  actions  réunies  auront  pour  effet  d'allonger  l'axe  antéro- 
postérieur  de  l'organe. 

On  observe  parfois,  chez  les  sujets  atteints  d'une  paralysie  de  la  troi- 
sième paire,  c'est-à-dire  des  muscles  droits  supérieur,  inférieur  et  interne, 
et  du  petit  oblique,  une  kyperopsie  qui  disparaît  après  la  guérison  de  la 
paralysie  elle-même,  et  que  l'on  corrige  par  un  verre  biconvexe,  alors 
même  que  la  pupille  reste  dilatée.  Cela  prouve  que,  dans  l'état  normal,  ces 
muscles  maintiennent  l'œil  dans  un  état  d'allongement  qui  fait  place  à  un 
raccourcissement  relatif,  lorsque  la  tonicité  des  muscles  diminue. 

Bonnet,  de  Lyon,  J.  Guérin  ont  rapporté  des  faits  irrécusables  de  myopie 
guérie  par  la  section,  soit  du  muscle  petit  oblique,  soit  des  muscles  droits. 
Ces  muscles,  par  leur  contraction  exagérée  ou  leur  brièveté  primitive, 
maintenaient  l'œil  dans  un  état  d'allongement  exagéré.  J.  Guérin1  a  mon- 
tré à  Arago  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  chez  lequel  ces  mouvements 
alternatifs  de  retrait  et  de  relâchement  de  l'œil,  correspondants  à  la  vision 
à  courte  et  à  longue  distance,  étaient  appréciables  sans  le  secours  d'aucun 
instrument. 

On  ne  saurait  donc  nier  l'intervention  des  muscles  de  l'œil  dans  l'exer- 
cice de  la  vision  à  diverses  distances.  En  se  contractant,  ces  muscles  allon- 
gent l'organe  et  le  mettent  dans  un  état  qui  permet  la  vision  des  objets 
rapprochés;  en  se  relâchant,  le  globe  revient  à  ses  dimensions  normales, 
et  est  propre  à  la  vision  d'objets  plus  éloignés. 

Quelques  auteurs  ont  interprété  d'autres  manières  les  effets  produits 
sur  l'œil  par  la  contraction  des  muscles  de  l'organe,  pour  la  vision  de  loin  et 
de  près.  Cette  contraction  aurait  pour  effet  de  changer  la  forme  de  la  cornée, 
ou  la  forme  du  cristallin,  ou  bien  encore  elle  modifierait  la  situation  de  la 
lentille.  C'est  ainsi  qu'Olbers  admit  un  changement  de  courbure  de  la  cor- 
née; E.  Home  reconnut,  au  moyen  d'un  appareil  de  précision,  que  lorsque 
l'œil  se  fixe  sur  un  objet  rapproché,  la  convexité  de  la  cornée  augmente  ;  que 
cette  convexité  diminue,  lorsque  l'œil  se  fixe  sur  un  objet  éloigné.  Les  limi- 
tes d'augmentation  de  convexité  furent  entre  1/800  et  1/125  de  pouce. 
Forbes  pense  que  la  compression  exercée  par  les  muscles  de  l'œil  est  trans- 
mise au  cristallin  par  l'intermédiaire  des  fluides  qui  l'entourent,  d'où  un 
changement  de  forme  de  la  lentille.  De  Haldat  a  cherché  à  réfuter  cette 
opinion  par  l'expérience  suivante  :  un  œil  de  mouton  est  ouvert  au  centre 
de  son  hémisphère  postérieur  et  muni  d'un  verre  de  montre,  légèrement 
graissé,  pour  remplacer  la  rétine  enlevée.  L'œil  est  soumis  ensuite  à  une 
forte  pression;  or,  quelle  que  soit  la  force  de  cette  pression,  on  n'observe 
aucun  changement  dans  la  pureté  de  l'image.  De  Haldat  en  conclut  que  la 
compression  ne  change  pas  la  forme  du  cristallin.  Tout  le  monde  sera 
frappé  de  ce  que  cette  expérience  a  de  peu  probant,  puisque  la  forme  de 
l'œil  est  altérée. 

Szokalski 2  pense  que  les  muscles  droits,  en  se  contractant,  repoussent 

1  Annal.  (Voculist.,  t.  V,  p.  51.—  2  Annal,  tfoculist.,  t.  XXI,  p.  93. 
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en  avant  le  corps  vitré,  qui  à  son  tour  pousse  en  avant  le  cristallin  et 
l'humeur  aqueuse. 

2°  Pour  quelques  physiciens  et  quelques  physiologistes,  l'œil  est  orga- 
nisé de  façon  à  voir  nettement  à  toutes  les  distances,  c'est-à-dire  que,  quelle 
que  soit  la  distance  de  l'objet,  son  image  se  forme  sur  la  rétine.  Magendie 
a  cherché  à  démontrer  expérimentalement  ce  fait,  en  étudiant  l'image 
formée  sur  la  rétine  de  l'œil  d'un  lapin  albinos,  par  la  flamme  d'une  bougie 
placée  à  diverses  distances.  De  Haldat  a  constaté  aussi,  qu'en  plaçant  un 
cristallin  de  bœuf  à  l'ouverture  d'une  chambre  obscure,  les  images  des 
objets  extérieurs  ont  la  même  netteté,  quelle  que  soit  la  distance  des  objets. 
Ces  expériences  n'ont  pas  le  degré  de  précision  nécessaire.  Elles  sont  en 
désaccord  complet  avec  les  observations  qu'on  fait  sur  son  propre  œil,  puis- 
qu'on constate  qu'à  quelques  millimètres  en  deçà  de  la  distance  de  la 
vision  distincte,  il  se  forme  sur  la  rétine  des  cercles  de  diffusion,  quand 
on  fixe  un  seul  œil  sur  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires.  Par  les 
mêmes  raisons,  on  ne  saurait  accepter  l'opinion  de  Tréviranus,  de  Vallée  et 
de  Sturm,  qui,  se  fondant  sur  des  considérations  de  calcul  élevé,  ont  pensé 
avoir  démontré  que  le  système  réfringent  de  l'œil  est  construit  de  façon 
que  le  foyer  des  images  est  toujoui^s  sur  la  rétine,  quelle  que  soit  la  situation 
de  l'objet  extérieur. 

L'opinion  de  Pouillet  mérite  un  plus  long  examen,  Ce  physicien  a  cru 
pouvoir  rendre  compte  de  la  vision  nette  aux  diverses  distances,  par  la 
structure  propre  au  cristallin  et  les  mouvements  de  dilatation  et  de  resserre- 
ment de  la  pupille.  Le  cristallin  serait  une  lentille  à  plusieurs  foyers,  le 
faisceau  de  rayons  lumineux  qui  passe  par  le  centre  (formé  de  parties  d'un 
pouvoir  réfringent  plus  fort)  converge  plus  près.  Le  faisceau  de  rayons 
lumineux  qui  passe  par  les  bords  (formés  de  parties  d'un  pouvoir  réfrin- 
gent moins  fort)  converge  plus  loin.  La  pupille  se  resserre  pour  la  vue  des 
objets  rapprochés,  et  s'élargit  pour  la  vue  des  objets  éloignés.  Il  y  a  un  cer- 
tain rapport  entre  ces  trois  conditions  de  la  vision  :  distance  des  objets, 
degré  de  dilatation  de  la  pupille,  pouvoir  réfringent  des  diverses  portions 
du  cristallin.  Quand  on  regarde  de  près,  la  pupille  se  resserre  ;  le  cristallin 
n'admet  que  les  rayons  centraux  qui  convergent  plus  tôt.  Quand  on  regarde 
de  loin,  la  pupille  se  dilate,  le  cristallin  laisse  passer  les  rayons  marginaux 
qui  convergent  plus  loin.  Dans  les  deux  cas,  l'image  se  forme  donc  sur  la 
rétine. 

Cette  théorie  est  inadmissible.  En  effet,  il  est  d'observation  que  les 
myopes  acquièrent  la  faculté  de  distinguer  les  objets  plus  éloignés,  en  rétré- 
cissant la  pupille,  soit  en  regardant  à  travers  un  trou  d'épingle  fait  à  une 
carte,  soit  en  obtenant  une  véritable  diminution  dans  le  diamètre  pupil- 
laire  par  l'application  sur  la  conjonctive  de  Vextrait  de  fève  de  Calabar.  Or 
chez  un  myope,  les  objets  éloignés  ne  sont  pas  vus,  parce  que  les  rayons 
convergent  au  devant  de  la  rétine.  Si  donc  le  rétrécissement  de  la  pupille 
rend  possible  la  vision  de  ces  mêmes  objets,  c'est  que  la  partie  centrale  du 
cristallin,  la  seule  qui  donne  alors  passage  aux  rayons  lumineux,  fait  con- 
verger ces  rayons  plus  loin  que  les  parties  périphériques  de  la  lentille.  Le 
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pouvoir  réfringent  des  diverses  portions  du  cristallin  est  donc  tout  le 
contraire  de  ce  qu'admet  Pouillet. 

Il  ressort  néanmoins  de  cette  observation,  et  des  expériences  qui  Yont 
suivre,  que  le  diamètre  de  la  pupille  a  incontestablement  de  l'influence  sur 
la  netteté  de  la  vision  aux  diverses  distances.  Si  je  fixe  un  œil  sur  des  ca- 
ractères d'imprimerie  d'une  grandeur  déterminée,  et  que  je  m'en  rapproche 
peu  à  peu,  il  arrive  un  moment  où  ces  caractères  sont  confus.  Si  alors 
j'arme  l'œil  d'une  lunette  à  mydriasis,  c'est-à-dire  d'une  plaque  percée 
d'une  petite  ouverture,  je  vois  ces  mêmes  caractères  distinctement;  je 
puis  même  me  rapprocher  davantage,  sans  cesser  de  les  voir  nettement. 
D'un  autre  côté,  si,  regardant  de  nouveau  ces  caractères  à  l'œil  nu,  je  m'en 
éloigne,  il  arrive  aussi  un  moment  où  ils  cessent  d'être  vus  distinctement. 
Les  regardant  de  nouveau,  et  toujours  du  même  œil,  à  travers  la  plaque 
percée  d'un  trou,  ils  apparaissent  nettement.  Ainsi,  qu'on  regarde  de  près 
ou  de  loin;  si  on  regarde  à  travers  un  trou  à  dimensions  immuables,  l'étendue 
de  la  distance  qui  permet  de  voir  nettement  est  plus  considérable  que  lors- 
qu'on regarde  à  l'œil  nu.  Les  changements  de  dimension  de  la  pupille  n'ont 
donc  pas  les  effets  qu'on  leur  a  attribués. 

Il  est  une  circonstance  dont  on  n'a  pas  tenu  suffisamment  compte,  quand 
on  a  fait  intervenir  la  contraction  et  la  dilatation  de  la  pupille,  pour  la  vi- 
sion aux  diverses  distances.  Cette  contraction  a  lieu  quand  on  regarde 
avec  les  deux  yeux,  et  non  avec  un  seul;  or,  dans  la  vision  des  objets  rap- 
prochés, avec  les  deux  yeux,  on  contracte  les  deux  muscles  droits  internes  ; 
ces  muscles  reçoivent  leur  innervation  de  la  même  source  que  le  muscle 
constricteur  de  la  pupille  :  il  y  a,  dans  ce  cas,  des  mouvements  associés. 
Gela  est  tellement  vrai,  qu'il  suffit  de  faire  porter  l'œil  fortement  en  de- 
dans, pour  voir  la  pupille  se  resserrer,  et  que  cette  dernière  reprend  sa  dila- 
tation primitive,  quand  l'œil  se  porte  au  milieu  de  l'orbite.  Si  on  fait  fixer 
un  seul  œil  sur  un  objet  éloigné,  puis  sur  un  objet  rapproché,  situés  tous 
les  deux  sur  une  même  ligne,  la  pupille  ne  change  pas  de  diamètre.  Enfin, 
plusieurs  observateurs  ont  reconnu  que  lorsqu'on  fait  regarder  un  objet  for- 
tement éclairé,  situé  à  une  distance  éloignée,  la  pupille  se  resserre.  Les 
variations  dans  le  diamètre  de  la  pupille  paraissent  donc  surtout  avoir  pour 
effet  de  graduer  la  quantité  de  lumière  qui  arrive  au  fond  de  l'œil,  c'est-à- 
dire  sur  la  rétine.  Ajoutons  enfin  que  le  professeur  Jaeger  *  a  cité  un  jeune 
médecin  dont  l'iris  obéit  à  la  volonté,  c'est-à-dire  qui  peut  à  volonté  chan- 
ger les  diamètres  de  la  pupille.  Ce  sujet  peut  lire  à  toutes  les  distances, 
avec  les  pupilles  dilatées  ou  rétrécies. 

3°  C'est  dans  des  changements  de  forme  du  cristallin  que  la  plupart  des 
physiologistes  contemporains  trouvent  l'explication  de  la  vision  nette  à 
diverses  distances.  D'après  Guérin2,  Jurin  a  déjà  émis  une  opinion  analogue  : 
suivant  ce  dernier,  lorsqu'on  regarde  des  objets  rapprochés,  il  y  a  contrac- 
tion du  grand  anneau  musculeux  de  l'iris,  ce  qui  a  pour  effet  d'attirer  en 
arrière  la  circonférence  de  la  cornée  ;  celle-ci  devient  plus  convexe.  Dans 

1  Congrès  ophthalm.  de  Bruxelles,  p.  141.  — 2  Maladies  des  yeux,  p.  181.  Lyon,  1769. 
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la  vision  d'objets  éloignés,  il  y  a  contraction  des  procès  ciliaires  qui  tirent 
les  bords  de  la  capsule  du  cristallin  ;  le  liquide  qui  se  trouve  entre  la  capsule 
et  le  corps  du  cristallin  remonte  vers  les  procès  ciliaires,  et  la  convexité 
du  cristallin  est  diminuée.  Un  autre  physicien  anglais,  Young1,  se  rendait 
compte  des  changements  de  forme  du  cristallin  par  la  nature  contractile  de 
cet  organe.  Ces  idées  n'étaient  que  des  hypothèses,  et  il  leur  manquait  la 
consécration  de  l'observation  directe.  Il  fallait  démontrer  que,  dans  la 
vision  à  diverses  distances,  le  cristallin  subit  réellement  des  changements 
de  forme.  C'est  ce  qu'ont  tenté,  de  nos  jours,  Langenbeck,  Cramer  et 
Helmholtz,  en  utilisant,  dans  leurs  recherches,  les  trois  images  formées 
par  la  cornée  et  le  cristallin,  lorsqu'on  présente  la  flamme  d'une  bougie  au 
devant  de  l'œil.  On  sait  que  Purkinje  et  Sanson  ont  reconnu  qu'en  plaçant 
la  flamme  d'une  bougie  à  une  certaine  distance  de  l'organe,  on  aperçoit 
trois  images  de  la  flamme  :  l'image  antérieure  est  droite  et  formée  par  la 
cornée,  l'image  moyenne  est  renversée,  plus  petite,  et  engendrée  par  la  face 
postérieure  du  cristallin  ;  l'image  postérieure  est  droite  et  formée  par  la 
face  antérieure  du  cristallin.  D'après  les  lois  de  la  réflexion  de  la  lumière 
par  les  miroirs  convexes  et  concaves,  les  deux  images  droites  sont  vir- 
tuelles; l'image  renversée  est  réelle.  La  position  respective  des  trois 
images  dépend  de  la  nature  convexe  ou  concave  et  du  degré  de  courbure 
de  ces  mêmes  miroirs.  Si  donc,  à  de  certains  moments,  les  rayons  de  cour- 
bure de  la  cornée  et  du  cristallin  éprouvent  des  changements,  il  s'en  mani- 
festera dans  la  situation  respective  des  images  correspondantes.  Si,  par 
exemple,  l'image  postérieure  (formée  par  la  face  antérieure  du  cristallin) 
se  rapproche  de  l'image  moyenne  (formée  par  la  face  postérieure  du  cris- 
tallin), il  faut  admettre  que  la  face  antérieure  du  cristallin  a  subi  un 
changement  de  courbure. 

Pour  rendre  la  démonstration  physique  plus  sensible,  prenons  deux 
lentilles  biconvexes,  l'une  de  4  pouces  de  foyer  et  l'autre  de  2  pouces. 
Plaçons-les  successivement  derrière  la  flamme  d'une  bougie,  à  la  même 
distance;  nous  constaterons  que  les  deux  images  de  la  flamme,  l'une  droite, 
l'autre  renversée,  sont  plus  éloignées  l'une  de  l'autre  et  plus  grandes 
avec  la  lentille  de  4  pouces  qu'avec  la  lentille  de  2  pouces.  Ainsi,  plus  la 
convexité  de  la  lentille  est  forte,  plus  les  images  sont  petites  et  rapprochées. 
Or,  le  cristallin  est  une  lentille  biconvexe.  Recherchons  donc  si  les  images 
de  la  flamme  d'une  bougie  changent  de  grandeur  et  de  distance  l'une  par 
rapport  à  l'autre,  la  flamme  de  la  bougie  conservant  une  position  immuable, 
selon  que  l'œil  regarde  un  objet  éloigné  ou  un  objet  rapproché.  Si  nous 
constatons  des  modifications  de  ce  genre,  nous  en  conclurons  que  les  faces 
du  cristallin  ont  changé  de  courbure. 

L'expérience  a  été  instituée  par  Cramer,  au  moyen  d'un  appareil  spécial  : 
c'est  un  demi-cercle  gradué  de  cuivre,  sur  lequel  est  disposé  un  tube  co- 
nique noirci,  évasé  à  l'une  de  ses  extrémités ,  coupé  en  biseau  à  l'autre. 
Sur  la  partie  du  tube  opposée  au  biseau  existe  une  fente,  à  travers  laquelle 

i  Bibliothèque  britannique,  t.  XVIII,  p.  254,  246,  254. 
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l'œil  du  sujet  observé  regarde  plusieurs  points  de  repère.  Un  microscope 
d'un  faible  grossissement  est  annexé  à  l'appareil,  de  façon  à  pouvoir  être  di- 
rigé vers  l'œil  en  expérience.  Une  alidade  surmontée  d'une  petite  tige  sert  de 
point  de  repère  à  cet  œil  pour  voir  les  objets  rapprochés.  Une  bougie  allu- 
mée est  placée  sur  le  côté  de  cet  œil;  la  flamme  de  cette  bougie  vient  for- 
mer trois  images  dans  cet  œil ,  les  rayons  lumineux  qui  en  émanente 
passant  dans  l'intérieur  du  tube  conique  noirci.  L'œil  sur  lequel  on  n'ex- 
périmente pas  est  couvert  d'un  bandeau. 

L'appareil  étant  fixé  d'une  manière  convenable,  on  engage  le  sujet  à 
diriger  l'œil  en  expérience  sur  un  objet  éloigné.  Au  moyen  du  microscope 
annexé  à  l'instrument,  on  distingue  dans  cet  œil  trois  images  qui  sont,  en 
partant  du  côté  correspondant  à  la  lumière  :  1°  une  image  droite,  nette,  assez 
large  et  fortement  éclairée  de  la  flamme,  constituée  par  l'image  cornéenne  ; 
2°  plus  près  du  centre  de  la  pupille,  se  voit  une  autre  image  droite,  moins 
éclairée,  formée  par  la  face  antérieure  du  cristallin  ;  3°  vers  le  bord  de  la 
pupille  opposé  à  l'image  cornéenne,  on  aperçoit  une  troisième  image  plus 
petite,  plus  éclairée  que  la  seconde,  et  renversée  ;  elle  est  formée  par 
la  face  postérieure  du  cristallin.  On  commande  au  sujet  de  diriger  son 
œil  vers  un  point  très-rapproché  de  lui,  l'adidade  de  l'instrument  par 
exemple.  On  constate  alors  que  l'image  de  la  cornée  ne  change  ni  de  posi- 
tion, ni  de  forme,  ni  d'éclat  ;  que  l'image  moyenne,  celle  qui  est  formée 
par  la  face  antérieure  du  cristallin,  se  rapproche  de  l'image  cornéenne  et 
devient  plus  étroite  et  plus  nette  sur  les  bords;  que  l'image  interne,  cel]e 
qui  est  formée  par  la  face  postérieure  du  cristallin,  conserve  ses  dimensions 
et  s'éloigne  très-faiblement  de  l'image  cornéenne. 

De  l'expérience  précédente,  Cramer  infère  que,  dans  la  vision  des  objets 
rapprochés,  la  cornée  conserve  sa  forme  primitive,  pendant  que  le  cristallin 
subit  des  modifications  de  courbure,  c'est-à-dire  que  la  convexité  de  ses 
faces  est  plus  prononcée. 

Plus  récemment,  Helmholtz  i  s'est  assuré,  au  moyen  d'un  instrument 


Fig.  123. 

particulier,  Vophthalmomètre,  que,  dans  la  vision  à  diverses  distances,  le 
1  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  I,  2e  part.,  p.  1-74. 
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rayon  de  courbure  de  la  face  antérieure  du  cristallin  oscille  entre  8mm,8  et 
llmm,9  ;  dans  la  vision  à  une  faible  distance,  la  surface  antérieure  du  cris- 
tallin forme  une  courbe  plus  forte,  c'est-à-dire  que  le  diamètre  de  courbure 
devient  plus  petit  ;  que  la  position  réelle  de  la  partie  moyenne  de  la  face 
postérieure  du  cristallin  ne  varie  pas  sensiblement  ;  néanmoins  cette  face 
postérieure  devient  un  peu  plus  convexe.  Le  cristallin  augmente  donc  dans 
sa  partie  médiane,  pendant  que  les  diamètres  transversaux  de  la  lentille  se 
raccourcissent. 

La  figure  123,  qui  représente  une  coupe  verticale  et  antéro-posté- 
rieure  de  l'œil,  est  destinée  à  démontrer  les  déformations  subies  par 
le  cristallin  dans  la  vision  d'objets  éloignés  et  d'objets  rapprochés.  En  i  et 
en  /,  le  cristallin  présente  une  convexité  déterminée,  lorsque  le  sujet  re- 
garde au  loin.  En  i'  et  ï ',  la  lentille  est  devenue  plus  convexe  par  la  face  an- 
térieure pour  voir  les  objets  rapprochés. 

L'expérience  de  Cramer  n'est  démonstrative,  en  faveur  d'un  changement 
de  courbure  des  faces  du  cristallin,  dans  la  vision  des  objets  éloignés  et 
rapprochés,  qu'autant  que  ces  objets  sont  situés  mathématiquement  sur  la 
même  ligne,  c'est-à-dire  que  l'axe  optique  conserve  une  direction  inva- 
riable pendant  l'expérience.  Si,  en  effet,  l'axe  optique  se  dévie  tant  soit 
peu  en  dedans,  pour  la  vision  de  l'objet  rapproché,  les  conditions  se  trou- 
vent complètement  changées.  Placez  une  lentille  biconvexe,  de  3  pouces 
de  foyer,  en  arrière  et  sur  le  côté  d'une  bougie  allumée,  vous  verrez  deux 
images  de  la  flamme  :  l'une  droite,  plus  rapprochée  de  la  bougie,  l'autre 
renversée,  plus  petite,  plus  éloignée  de  la  bougie;  inclinez  la  face  anté- 
rieure de  la  lentille  un  peu  en  dedans,  de  façon  que  son  plan  forme  un 
angle  avec  le  plan  de  sa  direction  primitive,  vous  verrez  les  deux  images  se 
rapprocher  l'une  de  l'autre. 

L'expérience  suivante,  que  j'ai  répétée  plusieurs  fois,  sur  un  sujet  très- 
intelligent,  démontre  que  lorsque,  après  avoir  regardé  un  objet  éloigné,  on 
veut  voir  nettement  un  objet  plus  rapproché,  placé  sur  la  même  ligne  que 
le  premier,  l'œil  se  dévie  en  dedans.  Le  sujet  place  son  œil  à  l'extrémité 
d'une  longue  table  et  contre  le  bord  de  celle-ci.  Une  personne  tient,  à 
l'autre  extrémité  de  la  table  et  contre  le  bord,  un  crayon  dont  elle  ne  fait 
avancer  que  la  pointe.  On  engage  le  sujet  à  bien  fixer  les  yeux  sur  cet 
objet.  Quand  il  l'a  aperçu  nettement,  on  fait  apparaître,  à  une  distance 
beaucoup  plus  rapprochée  de  son  œil,  et  toujours  contre  le  bord  de  la 
table,  une  autre  pointe  de  crayon,  et  on  l'engage  à  regarder  ce  second  objet. 
On  voit  alors  clairement  que  l'œil  se  dévie  légèrement  en  dedans.  Si  on 
recommande  au  sujet  de  chercher  à  voir  l'objet  rapproché,  sans  bouger 
l'œil,  il  ne  peut  arriver  à  le  distinguer  nettement.  En  répétant  soi-même 
l'expérience  précédente,  on  sent  manifestement  que  l'œil  exécute  un  mou- 
vement lorsque,  après  avoir  regardé  l'objet  le  plus  éloigné,  on  veut  avoir 
une  image  nette,  en  regardant  le  plus  rapproché. 

Étant  admis  les  changements  de  forme  du  cristallin  que  nous  venons  de 
signaler,  il  restait  à  rendre  compte  du  mécanisme  de  leur  production. 
C'est  ici  que  nous  rencontrons  de  grandes  divergences  d'opinions.    Max 
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Langenbeck  *  admet  l'existence  de  fibres  musculaires  très-fines,  au  niveau 
du  bord  annulaire  du  corps  ciliaire,  entourant  la  capsule  du  cristallin.  En 
se  contractant,  elles  compriment  la  circonférence  de  la  capsule  antérieure  ; 
d'où  une  augmentation  dans  la  convexité  de  cette  capsule.  En  se  relâchant, 
ces  mêmes  fibres  cessent  de  comprimer  la  capsule,  et  celle-ci  reprend  sa 
forme  aplatie.  Faisons  remarquer  que  l'opinion  qu'il  existe  des  fibres  mus- 
culaires dans  les  procès  ciliaires,  et  que  ces  fibres  peuvent  agir  sur  le  cris- 
tallin, n'est  pas  nouvelle,  puisque  Wenzel 2  la  signale  déjà.  Cet  oculiste 
fait  remarquer  que  les  procès  ciliaires,  partant  du  ligament  du  même  nom, 
s'étendent  jusqu'à  la  grande  circonférence  du  cristallin,  à  laquelle  ils  ne 
touchent  pas  cependant,  si  ce  n'est  dans  l'état  de  maladie  ;  ils  ne  peuvent 
par  conséquent,  ajoute-t-il,  approcher  ou  éloigner  cette  lentille. 

W.  Glay  Wallace 3,  de  New-York,  décrit  deux  muscles  ciliaires  ;  l'un  ex- 
terne adhérent  à  la  choroïde,  en  rapport  avec  la  sclérotique  et  le  ligament 
ciliaire  ;  l'autre  interne  accolé  à  la  portion  du  corps  ciliaire  dépourvue  de 
fibres,  en  rapport  avec  la  membrane  celluleuse  qui  produit  les  procès 
ciliaires.  Ces  deux  muscles  sont  insérés  à  la  choroïde,  à  la  ligne  de  termi- 
naison de  la  rétine.  Par  leur  situation  et  leurs  attaches,  aucun  de  ces 
deux  muscles  ne  peut  exercer  d'action  directe  sur  le  cristallin,  pour  le 
porter  en  avant  et  ajuster  l'œil  à  la  vision  d'objets  rapprochés.  Le  muscle 
ciliaire  externe,  en  comprimant  le  cercle  vasculaire  de  la  choroïde,  peut 
produire  la  tension  des  procès  ciliaires,  qui  sont  attachés  par  des  mem- 
branes délicates  à  la  partie  antérieure  de  la  capsule  du  cristallin  et  à  la 
paroi  antérieure  du  canal  de  Petit,  et  accommoder  ainsi  le  cristallin  à  la 
vision  d'objets  rapprochés.  Le  muscle  ciliaire  interne  peut  avoir  pour  effet 
direct  de  porter  le  cristallin  en  arrière,  et  de  produire  l'ajustement  de  l'or- 
gane pour  la  vision  d'objets  éloignés.  On  voit  qu'en  somme,  d'après  cette 
théorie,  les  muscles  ciliaires  impriment  au  cristallin  une  locomotion  en  avant 
ou  en  arrière,  pour  accommoder  l'œil  aux  distances. 

D'après  Rayney  \  il  existe  chez  les  mammifères,  aux  deux  tiers  posté- 
rieurs de  la  choroïde,  des  fibres  musculaires  striées  de  deux  ordres.  Une 
des  couches  est  située  immédiatement  sur  la  membrane  du  pigment; 
Fautre,  plus  profonde,  s'étend  jusqu'aux  vasa  vorticosa.  Parmi  ces  fibres,  les 
unes  vont  directement  d'arrière  en  avant,  les  autres  se  coupent  sous  divers 
angles.  On  ne  trouve  plus  de  traces  de  fibres  musculaires  dans  le  ligament 
ciliaire.  Pour  Rayney,  le  muscle  de  la  choroïde  comprime  le  corps  vitré  et 
pousse  en  avant  le  cristallin.  Wittich  5  n'a  pu  retrouver  ces  fibres  muscu* 
laires  de  la  choroïde  chez  les  mammifères,  tandis  qu'il  les  a  vues  chez 
les  oiseaux. 

Nous  venons  de  dire  que  Rayney  n'admet  pas  de  fibres  musculaires  dans 
l'épaisseur  du  ligament  ciliaire.  Sappey 6  se  rattache  à  cette  opinion  et  s'ex- 
prime de  la  manière  suivante  :  «  En  soumettant  une  tranche  mince  du 
ligament  ciliaire  à  l'examen  microscopique,  on  remarque  des  faisceaux  de 

i  Annal.  cVoculist.,  t.  XXIV,  p.  241.—  2  Man.  de  l'oculiste,  1. 1,  p.  425,  458;  t.  ÏI,  p.  41. 
—  *  Annal,  tfoculist.,  t.  XIX,  p.  250.  —  4  Journal  l'Institut,  16  juillet  1851.  —  s  Annal. 
cVoculist.,  t.  XXXV,  p.  55.—  6  Traité  d'anatomie  descriptive,  t.  II,  p.  645. 
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libres  lisses  et  parallèles  qui  rappellent  au  premier  abord  les  libres  du  canal 
intestinal  ;  mais  ces  fibres  sont  celles  qui  constituent  les  nerfs  ciliaires.  Lors- 
qu'on prend  l'un  de  ces  nerfs,  avant  qu'il  s'engage  dans  le  cercle  ciliaire,  si 
l'on  observe  avec  attention,  on  retrouve  identiquement  les  mêmes  fibres. 
Les  mic?'o graphes  gui  ont  pris  ces  fibres  pour  des  fibres  musculaires  se  sont 
donc  étrangement  mépris.  Le  ligament  ciliaire  n'est  ni  un  ganglion  nerveux, 
ni  un  muscle  :  c'est  un  anneau  de  nature  celluleuse.  »  Un  grand  nombre  d'ana- 
tomistes  reconnaissent  le  contraire  ;  ils  pensent  que  l'organe  décrit  sous  le 
nom  de  ligament  ciliaire,  ganglion  ciliaire,  plexus  ciliaire,  est  un  muscle. 
Marc  Sée  %  en  a  donné  la  description  suivante  :  le  muscle  ciliaire  a  la  forme 
d'un  anneau  circulaire;  il  a  une  épaisseur  de  0mm,5  à  0mm,6  à  son  bord  an- 
térieur, ou  petite  circonférence,  qui  répond  à  l'union  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique  ;  son  épaisseur  diminue  graduellement  vers  le  bord  postérieur 
qui  se  confond  insensiblement  avec  les  couches  extérieures  de  la  choroïde, 
au  voisinage  de  Vora  serrata.  La  face  externe  répond  cà  la  sclérotique;  la 
face  interne  est  en  rapport  avec  la  partie  plissée  de  la  choroïde  et  la  base 
des  procès  ciliaires  auxquels  elle  adhère  intimement.  Les  couches  superfi- 
cielles du  muscle  sont  molles  et  gélatineuses  ;  les  couches  profondes,  plus 
denses  et  plus  fibreuses.  La  direction  générale  des  fibres  du  muscle  ciliaire 
est  antéro-postérieure.  Ces  fibres  naissent  de  la  paroi  interne  du  canal  de 
Schlemm  ;  elles  sont  réunies  en  un  seul  faisceau  à  la  partie  antérieure. 
Elles  vont  ensuite  en  divergeant.  Les  plus  superficielles  suivent  la  courbure 
de  la  sclérotique  et  vont  se  continuer  avec  la  choroïde  ;  les  plus  profondes 
se  dirigent  en  arrière  et  en  dedans,  vers  l'axe  de  l'œil,  pour  se  terminer  à 
la  base  des  procès  ciliaires.  Les  faisceaux  les  plus  profonds  deviennent 
perpendiculaires  à  l'axe  de  l'œil,  et  par  leur  réunion  constituent,  à  la  face 
externe  des  procès  ciliaires,  un  véritable  muscle  circulaire.  Le  muscle  ci- 
liaire est  formé  de  fibres-cellules  ordinaires  ;  il  reçoit  de  nombreux  vaisseaux 
et  nerfs. 

On  ne  trouve  pas  moins  de  dissidence  entre  les  auteurs  qui  reconnais- 
sent l'existence  d'un  muscle  ciliaire,  quand  il  s'agit  de  déterminer  faction 
de  ce  muscle  sur  le  cristallin.  D'après  Bowman,  le  muscle  ciliaire  tire  les 
procès  ciliaires  vers  la  ligne  de  jonction  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée, 
et  exerce  une  pression  sur  les  côtés  du  corps  vitré.  Il  fait  avancer  le  cris- 
tallin en  avant,  d'où  l'adaptation  de  l'œil  pour  les  objets  rapprochés.  Pour 
Brucke,  les  fibres  du  muscle  ayant  une  direction  antéro-postérieure,  ce 
muscle  tend  la  choroïde  et  la  rétine  sur  le  corps  vitré,  et  les  ramène  en 
avant  vers  la  ligne  de  jonction  de  la  sclérotique  et  de  3a  cornée,  d'où  le 
nom  de  muscle  tenseur  de  la  choroïde.  Suivant  Cramer,  l'iris  est  l'agent 
principal  des  changements  de  forme  du  cristallin.  Le  muscle  ciliaire 
n'agit  qu'en  empêchant  le  cristallin  de  reculer  sous  la  pression  de  l'iris. 
Le  dilatateur  et  le  sphincter  de  la  pupille  se  contractent  simultanément  ; 
la  portion  périphérique  de  l'iris  est  projetée  en  arrière,  d'où  une  certaine 
pression  exercée  sur  le  bord  de  la  lentille  que  recouvre  l'iris,  d'où  une 

i  Thèses  de  Paris,  1856;  n°  153. 
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augmentation  de  courbure  de  la  surface  antérieure  du  cristallin.  D'après 
H.  Muller1,  la  portion  circulaire  du  muscle  ciliaire  agit  immédiatement 
sur  le  bord  du  cristallin  et  augmente  ainsi  la  convexité  de  ses  deux  faces. 
Le  muscle  ciliaire,  en  se  contractant,  fait  reculer  la  partie  périphérique  de 
lïris.  L'action  simultanée  des  fibres  circulaires  et  des  fibres  longitudinales 
du  muscle,  jointe  à  celle  du  dilatateur  de  la  pupille,  ramène  en  dedans  et 
en  arrière  la  partie  de  l'œil  où  se  joignent  le  corps  ciliaire,  l'iris  et  l'angle 
interne  du  muscle  ciliaire.  La  portion  externe  du  muscle,  composée  de 
faisceaux  longitudinaux,  en  se  contractant,  applique  plus  étroitement  la 
choroïde  et  la  rétine  sur  le  corps  vitré;  l'augmentation  de  pression  du 
corps  vitré  empêche  la  face  postérieure  du  cristallin  de  devenir  plus  con- 
vexe dans  la  vision  à  courte  distance. 

On  a  aussi  cherché  à  rendre  compte  des  changements  de  forme  du  cris- 
tallin par  des  modifications  dans  certaines  portions  du  système  vasculaire 
de  l'œil.  Fick 2  admet  deux  systèmes  vasculaires  distincts  :  l'un  constitué 
par  la  choroïde,  l'autre  par  les  procès  ciliaires  et  l'iris.  Les  deux  systèmes 
sont  séparés  par  le  muscle  tenseur  de  la  choroïde.  Les  procès  ciliaires  sont 
des  organes  érectiles  et  contractiles.  Lorsqu'ils  se  congestionnent ,  ils 
exercent,  par  l'intermédiaire  de  l'humeur  aqueuse,  une  pression  sur  la 
capsule  cristalline  antérieure.  Lorsqu'ils  se  contractent,  le  sang  qui  en  est 
expulsé  s'accumule  dans  les  vasa  vorticosa,  d'où  une  pression  sur  la  capsule 
cristalline  postérieure  par  l'intermédiaire  du  corps  vitré. 

Rouget  considère  l'iris  et  la  portion  ciliaire  de  la  choroïde  comme  un 
appareil  érectile,  dans  lequel  le  muscle  ciliaire  et  les  muscles  de  l'iris 
jouent  le  rôle  de  muscles  annexés  aux  organes  érectiles  du  pénis.  Sous 
l'influence  de  la  contraction  du  muscle  ciliaire,  tout  le  sang  revenant  de 
l'iris  est  obligé  de  traverser  les  procès  ciliaires.  Ceux-ci  distendus  forment 
un  coussinet  élastique  qui  permet  de  répartir  uniformément  la  pression  du 
muscle  ciliaire  sur  le  pourtour  du  cristallin. 

En  résumé ,  d'après  les  recherches  les  plus  récentes  de  Helmholtz 3, 
pendant  l'accommodation  de  l'œil  à  de  courtes  distances,  la  pupille  se  ré- 
trécit, le  bord  pupillaire  de  l'iris  se  porte  en  avant,  les  parties  périphéri- 
ques de  l'iris  reculent,  la  face  antérieure  du  cristallin  se  courbe  plus  for- 
tement, et  son  sommet  se  porte  en  avant  ;  la  face  postérieure  devient  un 
peu  plus  convexe,  sans  changer  sensiblement  de  position.  Le  cristallin 
augmente  dans  sa  partie  médiane. 

On  a  fait  à  la  doctrine  précédente  une  objection  grave  :  si  les  change- 
ments de  forme  du  cristallin  sont  nécessaires  pour  expliquer  la  vision  dis- 
tincte aux  diverses  distances,  on  ne  comprend  pas  comment  les  opérés  de 
cataracte  par  extraction  conservent  cette  précieuse  faculté,  alors  que  chez 
eux  le  cristallin  est  remplacé  par  un  verre  convexe  d'un  diamètre  im- 
muable. J.-P.  Maunoir 4  cite  l'exemple  d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans, 
opéré  par  lui  d'une  double  cataracte,  par  broiement.  La  vision  fut  recou- 

1  Archiv.  fur  Ophthal.,  t.  III,  1™  part.,  p.  1.  —  2  Marc  Sée,  loc.  cit.  —  3  Archiv.  fur 
Ophth.,t.  I,  2e  part.,  p.  1-74.  —  *  Annal.  tfocuUst.,  t.  IX,  p.  14. 
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vrée  des  deux  côtés.  Or,  dans  ce  cas,  les  yeux  opérés  pouvaient,  à  l'aide 
d'un  verre  convexe  d'un  même  foyer,  voir  distinctement  à  des  distances 
très-différentes.  Ainsi  l'opéré  pouvait,  à  deux  cents  pas,  mettre  une  balle 
dans  une  cible.  Avec  le  même  verre  qui  lui  sert  pour  le  tir,  il  lisait 
distinctement  les  plus  petits  caractères  d'imprimerie.  Jaeger1  a  observé  un 
malade,  de  plus  de  cinquante  ans,  opéré  par  lui  d'une  cataracte  à  gauche  : 
ce  sujet  pouvait  lire  de  l'œil  opéré,  avec  un  verre  convexe  n°  1,  depuis  la 
distance  de  20  pouces  jusqu'à  celle  de  8  ;  de  l'œil  droit,  il  lisait  depuis  16 
jusqu'à  4  pouces.  La  distance  de  la  vision  distincte  était  donc  comprise 
entre  les  mêmes  limites,  des  deux  côtés.  Le  même  malade  voyait  les  objets 
éloignés  avec  l'œil  opéré.  J'ai  mentionné,  à  la  page  267  de  ce  volume,  un 
malade  âgé  de  quatre-vingt-un  ans  que  j'opérai  d'une  double  cataracte  dans 
la  même  séance.  La  vision  fut  si  bien  recouvrée,,  qu'au  bout  de  deux  mois 
l'opéré  lisait  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires,  et  qu'il  reconnaissait 
de  ses  fenêtres,  placées  au  troisième  étage,  ceux  de  ses  amis  qui  passaient 
dans  la  rue,  sans  se  servir  de  lunettes*  dans  les  deux  cas.  En  vain  allègue- 
t-on,  pour  se  débarrasser  de  cette  grave  objection,  que  d'autres  ont  con- 
staté, après  l'extraction  de  la  cataracte ,  une  impuissance  du  pouvoir  d'ac- 
commodation de  l'œil.  On  n'a  pas  suffisamment  tenu  compte,  dans  ces  cas, 
du  degré  de  sensibilité  de  la  rétine.  Il  est  incontestable  que,  chez  beau- 
coup d'opérés,  la  vision  nette  n'existe  que  dans  certaines  limites  ;  chez 
beaucoup  d'autres,  comme  chez  les  sujets  que  nous  venons  de  citer,  la 
faculté  de  voir  de  près  et  de  loin  persiste. 

Il  nous  semble  facile  de  rendre  compte  de  ces  différences.  Admettons 
que,  chez  un  opéré  de  cataracte  par  extraction,  un  verre  convexe  d'un  foyer 
déterminé  permette  la  vision  nette  des  objets  rapprochés,  de  caractères 
d'imprimerie  par  exemple.  Le  même  verre  restant  devant  l'œil,  les  objets 
éloignés  ne  formeront  plus  leur  image  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  mais 
un  peu  au  devant  d'elle  ;  il  y  aura  donc  de  très-petits  cercles  de  diffusion 
qui  doivent  enlever  à  l'image  une  partie  de  sa  netteté.  Si  les  éléments  ana- 
tomiques  de  la  rétine  sont  doués  d'une  vive  sensibilité,  la  sensation  sera 
encore  assez  forte  pour  permettre  de  distinguer  l'objet  éloigné.  Si,  au  con- 
traire, la  sensibilité  de  la  rétine  a  diminué,  la  formation  de  très-petits 
cercles  de  diffusion  diminuant  l'énergie  de  l'excitant,  la  sensation  sera 
confuse;  l'objet  éloigné  ne  sera  pas  distingué  aussi  bien. 

Dans  les  recherches  entreprises  pour  expliquer  la  vision  nette  à  diverses 
distances,  on  n'a  pas  suffisamment  tenu  compte  de  la  sensibilité  de  la  rétine. 
On  a  comparé  l'œil  à  un  appareil  d'optique,  ce  qui  est  exact  ;  mais  on  a 
oublié  que  l'écran  organisé  de  cet  appareil,  c'est-à-dire  la  rétine,  diffère 
par  ses  propriétés  de  l'écran  d'une  chambre  noire.  Tout  en  admettant  qu'il 
se  passe  dans  l'œil  des  phénomènes  qui  dénotent  des  changements  dans 
l'organe,  pour  la  vision  aux  diverses  distances,  il  est  important  de  remar- 
quer que  plus  la  sensibilité  de  la  rétine  est  développée,  moins  il  est  néces- 

1  Congrès  ophthalm.  de  Bruxelles,  p.  146. 
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saire  de  faire  des  efforts  d'adaptation  ;  parce  qu'alors  même  qu'il  se  pro- 
duit des  cercles  de  diffusion  sur  la  rétine,  en  raison  de  la  situation  de 
l'objet  par  rapport  à  l'œil,  le  sensorium  fait  abstraction  de  ces  cercles  et  ne 
tient  compte  que  de  la  partie  nette  de  l'image.  Chacun  sait  qu'on  voit  mieux 
avec  les  deux  yeux  qu'avec  un  seul,  parce  que  la  sensation  est  doublée.  Il 
est  facile  de  se  convaincre,  parles  expériences  suivantes,  qu'en  augmentant 
la  vivacité  de  la  sensation,  les  cercles  de  diffusion  cessent  d'être  perçus  : 

1°  Si  on  fixe  la  flamme  d'une  bougie  avec  les  deux  yeux  à  la  fois,  on  la 
voit  nettement  jusqu'à  une  distance  de  quelques  mètres.  Si  on  ferme  alors 
l'un  des  yeux,  et  qu'on  continue  à  fixer  de  l'autre  œil  la  même  flamme, 
celle-ci  paraît  entourée  d'une  surface  lumineuse  moins  brillante  que  la 
flamme  elle-même.  A  une  plus  grande  distance  encore,  la  flamme  apparaît 
comme  une  étoile.  Dans  tous  les  cas,  des  verres  concaves  d'une  force  pro- 
portionnelle à  la  distance  de  la  flamme  feront  reparaître  celle-ci  avec  sa 
netteté  primitive. 

2°  Si  on  fixe  avec  les  deux  yeux  de  grands  caractères  d'imprimerie,  le 
n°  30  par  exemple  de  l'échelle  de  Snellen,  on  peut  s'en  rapprocher  jusqu'à 
une  certaine  distance,  jusqu'à  16  centimètres  pour  mes  yeux,  sans  cesser 
de  les  voir  nettement.  Si,  conservant  la  même  position,  on  ferme  l'un  des 
yeux,  on  voit  à  l'instant  même  les  barres  noires  de  ces  caractères  bordées 
de  lignes  moins  sombres,  c'est-à-dire  d'une  espèce  d'ombre. 

Ce  qui  prouve  bien  que  la  faculté  de  distinguer  les  objets  nettement,  à 
diverses  distances,  est  subordonnée  à  la  sensibilité  de  la  rétine,  c'est  que, 
chez  les  sujets  où  cette  sensibilité  diminue,  la  faculté  dite  d'accommodation 
perd  elle-même  son  énergie.  Parmi  les  faits  de  ce  genre  que  j'ai  recueillis,  il 
en  est  un  qui  mérite  d'être  rapporté  ;  il  concerne  un  homme,  chez  lequel  une 
lésion  traumatique  de  l'encéphale  a  été  suivie  d'une  diminution  notable  de 
l'énergie  visuelle  et  de  la  faculté  d'accommodation  aux  distances,  en  même 
temps  que  de  la  perte  totale  de  la  faculté  de  distinguer  les  objets  éloignés. 

Obs.  CCLX1X.  Lésion  Iraumatiquc  de  l'encéphale.  Diminution  de  V énergie  vi- 
suelle et  verte  de  la  [acuité  dite  d'accommodation  aux  distances.  BY** ,  âgé  de 
trente-sept  aus,  mécanicien  sur  la  ligne  de  l'Ouest,  a  toujours  eu  une  vue  excel- 
lente. Il  pouvait  distinguer  à  1  kilomètre  de  distance  les  signaux  des  chemins  de 
fer,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  11  y  a  un  an  (1860),  étant  monté  sur  le  marche- 
pied du  tender  de  la  locomotive  qui  parcourait  à  ce  moment  52  kilomètres  à 
l'heure,  il  a  été  jeté  brusquement  sur  la  voie,  la  face  contre  terre.  Pendant  quel- 
ques minutes,  il  resta  sans  connaissance.  Revenu  à  lui,  Bauer  se  relève  et  regagne 
le  train  qui  s'était  arrêté  à  200  mètres  plus  loin.  11  n'eut  pas  de  saignement,  ni 
par  le  nez,  ni  par  les  oreilles.  Le  blessé  eut  le  courage  de  reprendre  la  direction 
du  train  qu'il  conduisait,  et  fit  encore  124  kilomètres  pour  arriver  à  destination. 
Le  lendemain,  il  est  contraint  de  se  mettre  au  lit.  Depuis  cette  époque,  il  a  été  at- 
teint d'une  hémiplégie  à  droite,  hémiplégie  qui  a  duré  quatre  mois  et  dont  il 
reste  encore  des  traces,  comme  on  le  verra  tout  à  l'heure.  Au  bout  de  ce  temps, 
B***  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  plus  lire  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires , 
pendant  plus  de  deux  minutes,  et  qu'il  a  perdu  la  faculté  de  distinguer  les  objets 
éloignés.  Le  patient  ajoute  que,  depuis  l'accident,  il  a  eu,  tous  les  mois,  une 
attaque  d'épilepsie. 
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Le  2  novembre  1861,  il  se  présente  pour  la  première  fois  à  ma  clinique.  B*** 
lit,  à  la  distance  de  25  centimètres,  une  seule  ligne  du  numéro  4  de  Jœger.  Rap- 
proche-t-on,  ou  éloigne-t-on  le  livre,  on  reconnaît  qu'à  20  centimètres  d'une  part, 
à  33  centimètres  de  l'autre,  la  lecture  des  mêmes  caractères  est  impossible.  La 
faculté  dite  d' accommodation  n'est  donc  que  de  15  centimètres  d'étendue. 

Les  yeux  sont  en  apparence  sains  ;  les  mouvements  en  sont  normaux  ;  les  pupilles 
contractiles.  Le  côté  droit  du  corps  reste  plus  faible  que  le  gauche,  ce  que  Ton 
constate  surtout  en  faisant  serrer  comparativement  les  doigts  par  chacune  des 
mains  du  patient.  Il  y  a  une  sensibilité  à  la  pression  de  la  région  crânienne,  prin- 
cipalement sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  part  de  la  réunion  des  deux  moitiés  du 
sourcil  gauche,  et  qui  se  porte  directement  en  haut  et  en  arrière. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  réfringents  sont  parfaitement  trans- 
parents. La  papille  optique  est  de  couleur  rosée.  Il  n'existe  aucune  altération 
appréciable,  ni  de  la  rétine,  ni  de  la  choroïde. 

Le  5  janvier  1863,  le  patient  se  représente  à  ma  clinique.  11  ne  peut  plus  lire 
qu'à  partir  du  numéro  9  de  Jseger.  Après  avoir  lu  trois  ou  quatre  mots  de  ce  nu- 
méro, la  vue  se  trouble.  11  ne  peut  lire  les  numéros  9,  10,  11  de  Jœger  qu'à  la 
distance  de  45  centimètres;  dès  qu'il  éloigne  ou  qii'il  rapproche  le  livre,  la  vue  se 
brouille.  Le  numéro  17  de  Jaeger  est  lu  distinctement  à  45  centimètres;  à  32  cen- 
timètres, les  mêmes  caractères  paraissent  brouillés  ;  à  50  centimètres,  ils  ne  sont 
plus  vus  distinctement.  Bauer  se  plaint  aussi  de  voir  une  auréole  composée  des 
couleurs  du  spectre,  autour  de  la  flamme  d'une  lampe,  à  quelque  distance  qu'il 
se  place.  Les  pupilles  sont  parfaitement  contractiles.  Les  muscles  de  l'œil  ont  con- 
servé toute  leur  énergie  contractile.  A  Toplithalmoscope,  nous  ne  trouvons  aucune 
lésion,  ni  des  milieux  réfringents,  ni  de  la  papille  optique,  ni  de  la  rétine,  ni  de 
la  choroïde.  L'hémiplégie  incomplète  persiste  à  droite. 

Chez  les  sujets  atteints  d'amaurose  cérébrale,  on  constate  non-seulement 
une  diminution  dans  l'acuité  de  la  vision,  mais  encore  une  diminution 
dans  l'étendue  des  distances  auxquelles  ils  voient  nettement  les  objets.  Les 
limites  sont  plus  bornées,  aussi  bien  quand  on  éloigne  que  quand  on  rap- 
proche ces  objets  de  l'œil. 

Conclusion.  Dans  un  œil  normal  ou  emmétrope,  les  objets  ne  sont  vus  net- 
tement qu'à  une  distance  déterminée  qu'on  appelle  distance  de  la  vision  dis- 
tincte. Cette  distance  est  telle,  qu'alors  l'image  des  objets  se  fait  sur  la 
couche  des  bâtonnets  de  la  rétine.  En  deçà  et  au  delà  de  cette  distance,  les 
objets  sont  encore  vus,  mais  d'autant  moins  nettement  qu'ils  s'en  éloignent 
davantage,  parce  qu'alors  l'image  de  ces  objets  forme  sur  la  rétine  des  cercles 
de  diffusion.  Plus  la  sensibilité  de  la  rétine  est  développée,  plus  grandes  sont 
les  limites  de  la  vision  distincte,  parce  que  le  sensorium  fait  abstraction  des 
cercles  de  diffusion  et  ne  tient  compte  que  de  la  partie  nette  de  l'image.  Les 
muscles  de  l'œil  maintiennent  l'organe  à  un  degré  d'allongement  compatible 
avec  l'exercice  de  la  vision  à  des  distances  moyennes.  En  se  contractant,  dans 
certaines  conditions,  ils  allongent  l'œil  et  favorisent  la  vision  des  objets  rap- 
prochés. En  se  relâchant,  ils  raccourcissent  l'organe  et  favorisent  la  vision 
des  objets  éloignés. 
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ARTICLE  I. 

Myopie  ou  vue  courte. 

Le  mot  myopie  vient  de  [x6etv,  cligner,  wù,  œil,  parce  que  les  myopes 
rapprochent  les  paupières  pour  distinguer  les  objets  éloignés. 

Nous  avons  établi  (p.  550)  que,  dans  un  œil  normal  ou  emmétrope,  les 
objets  qui  sont  placés  à  la  distance  de  30  centimètres  environ,  forment  leur 
image  sur  la  couche  des  bâtonnets  de  la  rétine.  Il  est  des  yeux  organisés  de 
façon  à  ce  que  l'image  de  ces  objets,  placés  à  la  même  distance,  se  forme 
au  devant  de  la  rétine  :  la  vision  est  alors  confuse  ou  même  impossible  à 
cette  distance  (fig.  121,  p.  551).  Si  on  rapproche  l'objet  de  l'œil,  l'image  se 
forme  plus  en  arrière,  c'est-à-dire  sur  la  rétine,  et  la  vision  est  nette  :  telles 
sont  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  yeux  myopes. 

Fréquence.  D'après  une  statistique  faite  par  Dévot,  sur  3  295  202  jeunes 
gens  examinés,  dans  l'espace  de  dix-neuf  ans,  pour  le  service  militaire, 
13  007  ont  été  exemptés  pour  la  myopie,  ce  qui  fait  un  myope  sur  253.  Ce 
chiffre  ne  donne  pas  une  idée  exacte  de  la  proportion  absolue  des  myopes, 
parce  qu'on  ne  dispense  du  service  que  les  myopes  à  un  certain  degré,  que 
la  fréquence  de  la  myopie  n'est  pas  la  même  aux  divers  âges  de  la  vie. 

État  de  l'œil  chez  les  myopes.  On  a  expliqué  la  myopie  par  un  état 
anormal  des  milieux  réfringents  de  l'œil,  ou  par  une  exagération  dans  le 
diamètre  antéro-postéiïeur  de  l'organe.  Ainsi,  on  a  admis  une  convexité 
exagérée  de  la  cornée,  une  épaisseur  trop  considérable  de  cette  membrane, 
un  excès  de  densité  d'un  seul  ou  de  tous  les  milieux  transparents  de  l'œil, 
une  convexité  trop  prononcée  du  cristallin.  L'axe  optique  peut  être  primi- 
tivement trop  allongé,  ou  bien  encore  l'action  incessante  des  muscles  de 
l'œil  peut  avoir  produit  le  même  effet,  que  l'œil  soit  normal,  ou  que  le 
segment  postérieur  ait  subi  un  amincissement  qui  ait  diminué  la  résistance 
de  cette  portion  de  l'organe  à  l'action  des  cordes  motrices  qui  l'entourent. 
Il  résulte  des  recherches  de  Van  Roosbroeck  1  que  chez  presque  tous  les 
myopes,  neuf  fois  sur  dix,  il  existe  un  staphylôme  postérieur  ;  le  même 
observateur  a  trouvé  parfois,  sur  la  rétine,  au  niveau  du  staphylôme,  des 
exsudations  sous  forme  de  petites  taches  grisâtres.  Chez  la  plupart  des 
myopes  que  j'ai  examinés  à  l'ophthalmoscope,  j'ai  trouvé  le  pigment  cho- 
roïdien  disposé  sous  forme  de  lignes  ou  de  taches  irrégulières  bien  accen- 
tuées. Cela  prouve  que  la  myopie  essentielle  est  rare  ;  qu'il-  existe,  chez  les 
myopes,  d'autres  conditions  anatomiques  qu'un  simple  trouble  de  la  ré- 
fraction, ou  que  du  moins  celui-ci  accompagne  une  altération  de  la  mem- 
brane sentante  de  l'œil.  (Voir  l'article  Scléro-choroïdite  postérieure,]}.  379 
de  ce  volume.) 

Effectivement,  on  s'assure  que,  chez  la  plupart  des  myopes,  Vacuité  de  la 
vision  a  diminué  plus  ou  moins  notablement.  Si  la  myopie  consistait  seule- 

de  méd.  de  Belgique,  séances  des  26  janv.  et  25  févr.  1861. 
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ment  en  un  trouble  de  la  réfraction,  on  la  corrigerait  toujours,  et  d'une 
manière  absolue,  avec  des  verres  concaves.  Il  n'en  est  pas  ainsi  :  les  myopes 
peuvent  bien  arriver  à  voir,  avec  des  verres  appropriés,  des  objets  placés 
à  une  faible  distance  ;  mais  ils  ne  trouvent  pas  toujours  de  lunettes  qui  leur 
permettent  de  voir  des  objets  éloignés.  Une  autre  circonstance,  de  nature 
à  prouver  que  la  sensibilité  de  la  rétine  est  véritablement  diminuée,  c'est 
que  des  cercles  de  diffusion  très-petits  donnent  lieu  à  un  trouble  de  la 
vision,  c'est-à-dire  que,  le  myope  ayant  armé  ses  yeux  de  verres  concaves 
d'un  numéro  approprié  pour  voir  nettement  des  caractères  d'impression 
à  la  distance  qu'il  choisit,  si  on  éloigne  ces  mêmes  caractères  de  quelques 
centimètres,  la  vue  devient  confuse. 

Causes.  La  myopie  peut  être  congénitale  et  héréditaire  :  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  des  familles  dans  lesquelles  un  grand  nombre  d'enfants  sont 
myopes,  en  même  temps  que  les  deux  parents  ou  l'un  d'eux.  D'autres  fois, 
la  myopie  se  développe  à  l'âge  de  la  puberté  ;  elle  succède  alors  communé- 
ment à  l'application  suivie  des  yeux  sur  des  objets  petits  et  rapprochés  :  le 
mécanisme  de  la  production  varie  probablement  alors  suivant  les  sujets. 
Le  professeur  Arlt  admet  que,  chez  les  jeunes  gens,  par  suite  d'une  accom- 
modation forcée  et  continuée  longtemps,  l'œil  s'allonge  d'avant  en  arrière, 
sous  l'influence  d'une  contraction  prolongée  des  muscles  de  l'organe.  Ce  qui 
vient  à  l'appui  de  cette  opinion,  c'est  que,  chez  plusieurs  myopes  ayant 
subi  la  section  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  de  l'œil,  la  portée  de  la  vue  a 
augmenté  (p.  556).  D'un  autre  côté,  on  constate  parfois  les  signes  d'une 
congestion  rétino-choroïdienne  chez  ceux  qui  deviennent  myopes  à  un  cer- 
tain âge  de  la  vie,  après  avoir  eu  jusque-là  une  vue  ordinaire.  Deval l  cite 
une  femme  chez  laquelle  la  myopie  survint  sous  l'influence  d'une  conjonc- 
tivite granuleuse,  et  disparut  pour  faire  place  à  l'hyperopsie,  après  guéri- 
son  de  l'ophthalmie  :  la  patiente  accusait  la  perception  d'étincelles  du 
côté  myope  seulement.  L'observation  suivante  est  un  exemple  de  myopie 
acquise,  liée  à  une  congestion  choroïdienne  : 

Obs.  CCLXX.  Myopie  acquise,  liée  aune  congestion  choroïdienne.  La  dame  Deligne, 
trente-huit  ans,  jardinière,  cheveux  châtain  foncé,  se  présente  à  ma  clinique,  le 
26  novembre  1863.  Jusqu'à  l'âge  de  trente  ans,  la  vision  a  été  très-bonne;  la  pa- 
tiente n'était  pas  myope.  A  cette  époque,  elle  s'aperçoit  qu'elle  ne  peut  plus  dis- 
tinguer les  noms  des  rues.  Elle  remarque  aussi  qu'en  se  baissant,  elle  éprouve 
une  sensation  de  malaise  à  la  région  frontale  ;  qu'en  se  relevant,  elle  est  étourdie 
et  que  la  vue  est  brouillée.  Actuellement,  elle  ne  distingue  bien  les  objets  qu'à  une 
faible  distance;  ainsi,  à  1  mètre,  elle  ne  voit  pas  l'heure  à  une  pendule.  Avec  des 
verres  concaves  n°  libelle  distingue  l'heure  jusqu'à  environ  2  mètres  1/2;  si  elle 
se  place  plus  loin,  tout  est  confus.  Pour  lire  le  numéro  1  de  Jaeger,  elle  place  le 
livre  à  8  centimètres  pour  l'œil  droit  ;  à  14  centimètres  pour  l'œil  gauche.  Si  on 
éloigne  davantage  les  caractères  d'imprimerie,  elle  ne  les  voit  plus.  Des  carac- 
tères d'impression  de  grandeur  ordinaire  ne  peuvent  être  vus  que  de  près.  C'est  à 
peine  si,  avec  des  verres  concaves  n°  11,  elle  les  lit  un  peu  plus  loin. 

1  Maladies  des  yeux,  p.  780. 
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La  patiente  se  plaint  de  voir  quelquefois,  devant  les  yeux,  des  étincelles,  abso- 
lument comme  lorsqu'on  comprime  ces  organes.  Quand  elle  travaille  à  la  terre  et 
qu'elle  a  la  tète  baissée,  au  moment  où  elle  se  relève,  elle  est  tout  étourdie.  Elle 
éprouve  alors  un  malaise  dans  la  région  frontale,  et  il  lui  semble  qu'elle  a  devant 
les  yeux  comme  des  cheveux  qui  l'empêchent  de  voir.  Le  travail  à  la  couture  ne 
produit  pas  les  mêmes  effets  et  ne  fatigue  pas.  Jamais  la  patiente  ne  voit  de  mouches. 

L'examen  ophthalmoscopique  fait  reconnaître,  à  gauche,  des  stries  corticales  à  la 
périphérie  du  cristallin.  La  papille  optique  est  de  dimension  moyenne  et  de  cou- 
leur normale  ;  les  vaisseaux  de  la  rétine  offrent  la  disposition  ordinaire.  En  arrière 
du  plan  des  vaisseaux  rétiniens,  on  en  découvre  un  autre  appartenant  à  la  cho- 
roïde. Ce  sont  des  vaisseaux  placés  parallèlement  les  uns  à  côté  des  autres,  aplatis, 
larges,  séparés  par  des  espaces  remplis  de  pigment  brun,  dirigés  de  la  périphérie 
du  fond  de  l'œil  vers  le  centre,  s'envoyant  de  distance  en  distance  des  branches 
de  communication  sous  des  angles  très-aigus.  Nulle  part  ces  vaisseaux  n'offrent 
la  disposition  en  forme  de  tourbillon.  Aucune  des  parties  du  fond  de  l'œil  n'est 
décolorée  ;  nulle  part  on  n'aperçoit  une  accumulation  anormale  de  pigment,  ni 
une  altération  de  celui-ci. 

Pour  expliquer  ces  sortes  de  myopies,  il  faut  admettre  que,  sous  l'in- 
fluence de  la  congestion  choroïdienne,  les  milieux  réfringents  acquièrent 
un  indice  de  réfraction  plus  considérable  que  dans  l'état  normal. 

La  myopie  paraît  être  plus  commune  chez  les  garçons  que  chez  les  filles, 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  On  la  rencontre  plus  fréquemment 
dans  la  population  des  villes  et  dans  la  classe  aisée  de  la  société  que  chez  les 
habitants  des  campagnes  et  dans  les  classes  pauvres.  Elle  est  très-rare  chez 
les  peuples  nomades.  Toutes  ces  circonstances  prouvent  que  le  travail  as- 
sidu des  yeux  joue  un  grand  rôle  dans  le  développement  de  la  maladie. 

Symptômes.  Les  myopes  ont  souvent  les  yeux  proéminents  ;  chez  eux, 
la  cornée  est  plus  bombée,  la  chambre  antérieure  plus  profonde,  la  pu- 
pille large.  L'œil  est  plus  gros,  plus  résistant  à  la  pression.  Le  regard  est 
parfois  sans  expression,  comme  hébété  et  vague,  ce  qui  tient  à  ce  que  le 
sujet  ne  voit  qu'à  une  faible  distance  et  qu'il  paraît  étranger  à  ce  qui 
l'entoure.  Quand  on  présente  une  feuille  imprimée  en  caractères  ordinaires 
à  un  myope,  celui-ci  la  rapproche  des  yeux  d'autant  plus  que  la  myopie 
est  plus  prononcée.  Dans  les  cas  de  myopie  exagérée,  le  sujet  serait  forcé 
de  se  rapprocher  tellement  du  livre,  qu'il  intercepterait  la  lumière.  Alors 
il  place  le  livre  de  côté  et  ne  lit  que  d'un  œil,  pour  permettre  à  la  lumière 
de  tomber  obliquement  sur  l'objet  qu'il  regarde.  Les  myopes  emploient 
plusieurs  artifices  pour  distinguer  les  objets  éloignés  :  le  plus  communé- 
ment, ils  resserrent  l'orifice  interpalpébral  en  rapprochant,  jusqu'à  un  cer- 
tain degré,  les  paupières  l'une  de  l'autre.  De  cette  façon,  ils  masquent  la 
partie  périphérique  de  la  pupille;  celle-ci  n'admet  plus  que  les  rayons 
centraux.  J'ai  démontré  que  l'application  de  l'extrait  de  fève  de  Galabar 
sur  la  conjonctive  de  sujets  myopes,  en  rétrécissant  la  pupille,  produit  le 
même  effet.  Or  comme,  chez  les  myopes,  la  vision  des  objets  éloignés  n'est 
confuse  que  parce  que  les  rayons  se  réunissent  au  devant  de  la  rétine,  il 
faut  bien  admettre,  d'après  les  épreuves  précédentes,  que  les  rayons  qui 
passent  par  le  centre  du  cristallin,  se  réunissent  plus  loin  que  les  rayons  qui 
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traversent  la  périphérie  de  la  lentille  (voir  p.  557).  En  comprimant  le  globe 
d'avant  en  arrière,  à  travers  la  paupière  supérieure,  avec  la  pulpe  du  doigt, 
les  myopes  raccourcissent  l'œil  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  ;  ils 
avancent  l'écran,  représenté  par  la  rétine,  de  l'ouverture  de  la  chambre  noire 
que  représente  l'œil,  c'est-à-dire  de  la  pupille,  et  ils  arrivent  ainsi  à  mieux 
distinguer  les  objets  éloignés.  C'est  à  tort  que  quelques  auteurs  avancent 
que  les  myopes  préfèrent  un  demi-jour,  soit  pour  lire,  soit  pour  distinguer 
des  objets  plus  éloignés.  Ils  voient  d'autant  mieux  ces  objets  qu'ils  sont 
mieux  éclairés;  comme  beaucoup  de  sujets  ayant  un  œil  emmétrope,  ils 
fuient  seulement  un  jour  trop  éclatant.  C'est  une  erreur  aussi  que  d'avancer 
que  les  myopes  ont  une  écriture  petite  et  fine  ;  qu'ils  préfèrent,  pour  la 
lecture,  de  petits  caractères  d'imprimerie.  Plusieurs  myopes,  que  j'ai  in- 
terrogés, m'ont  assuré  qu'ils  aiment  mieux  lire  le  premier-Paris  d'un  jour- 
nal que  les  comptes  rendus  du  Corps  législatif. 

La  myopie  existe  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé.  Sous  ce  rapport, 
on  en  distingue  trois  variétés  :  la  myopie  faible  latente, t\\\ï  permet  de  dis- 
tinguer assez  bien  les  objets  éloignés,  et  très-nettement  les  objets  rappro- 
chés ;  la  myopie  moyenne,  qui  ne  permet  de  voir  distinctement  que  les  ob- 
jets rapprochés;  la  myopie  forte,  dans  laquelle  il  est  impossible  de  lire 
avec  les  deux  yeux  simultanément,  parce  que  le  livre  doit  être  tellement 
rapproché,  qu'une  somme  suffisante  de  lumière  n'arrive  plus  sur  la  page 
imprimée,  et  que  les  deux  axes  optiques  ne  peuvent  plus  se  rencontrer  à 
cette  faible  distance;  le  sujet  ne  se  servant  le  plus  souvent  que  d'un  seul 
œil,  l'autre  reste  dans  l'inaction,  et  la  sensibilité  de  la  rétine  diminue. 

Diagnostic.  L'impossibilité  de  voir  les  objets  éloignés,  sans  que  les  yeux 
soient  armés  de  verres  concaves,  est  le  signe  pathognomonique  de  la  myopie. 
Pour  reconnaître  cet  état  de  l'œil,  on  présente  au  sujet  des  caractères  d'im- 
primerie ordinaires,  et  on  l'engage  aies  lire.  On  reconnaît  que,  pour  y  arri- 
ver, il  est  obligé  de  rapprocher  le  livre  des  yeux  plus  près  qu'on  ne  le  fait 
communément,  et  d'autant  plus  près  que  la  myopie  est  plus  prononcée.  En 
faisant  essayer  des  verres  concaves  de  divers  numéros,  on  en  trouve  qui 
permettent  la  lecture  à  la  distance  ordinaire.  Le  numéro  du  verre  indique 
le  degré  de  la  myopie.  Cette  épreuve  permet  de  différencier  la  myopie  de 
Yamblyopie  ;  dans  cette  dernière,  les  verres  concaves,  au  lieu  d'améliorer 
la  vision,  la  rendent  trouble. 

La  myopie  essentielle  étant  rare,  il  convient  de  rechercher  s'il  n'existe 
pas  une  véritable  diminution  dans  l'acuité  de  la  vision,  et  si  les  membranes 
profondes  de  l'œil  n'offrent  pas  quelque  altération.  L'examen  à  l'ophthal- 
moscope  permet  de  reconnaître  les  lésions  propres  à  la  scléro-choroïdite 
postérieure,  à  la  choroïdite  congestive  et  à  la  choroïdite  atrophique  (p.  378, 
370  et  372) .  La  sensibilité  de  la  rétine  est-elle  réellement  diminuée,  on  con- 
state que  les  verres  concaves  n'améliorent  que  médiocrement  la  vision, 
sans  toutefois  la  rendre  plus  mauvaise,  comme  cela  arrive  dans  les  cas 
d'amblyopie. 

La  myopie  est  souvent  simulée ,  surtout  par  les  jeunes  gens  qui  se  pré- 
sentent, devant  les  conseils  de  révision.  Le  moyen  qu'on  emploie  pour  dé- 
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couvrir  la  supercherie,  consiste  à  faire  lire  à  travers  des  verres  concaves 
très-forts.  On  arrive  cependant,  par  l'exercice  prolongé,  à  pouvoir  lire  dans 
ces  conditions,  même  avec  des  yeux  emmétropes.  Les  chirurgiens  chargés 
d'examiner  les  conscrits  le  savent  très-bien,  et  emploient  alors  d'autres 
épreuves  qui  mettent  la  sagacité  de  l'examiné  en  défaut,  et  que  nous  n'a- 
vons pas  à  indiquer  ici. 

Il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  qu'un  sujet  est  myope.  Il  faut  déterminer 
le  degré  de  la  myopie,  c'est-à-dire  la  distance  exacte  de  la  vue  distincte  du 
myope,  afin  de  choisir  le  numéro  des  verres  concaves  qu'on  lui  fait  porter. 
Dans  ce  but,  on  peut,  pour  arriver  à  une  mesure  exacte,  se  servir  de  Yop- 
tometre.  Dans  la  pratique,  on  se  contente  de  présenter  au  sujet  des  carac- 
tères d'imprimerie  de  grandeur  ordinaire  et  de  mesurer  la  distance  entre 
les  yeux  et  la  page  imprimée,  pour  que  la  lecture  soit  facile.  De  cette  façon, 
on  constate  aussi  très-bien  si  le  degré  de  myopie  est  le  même  pour  les  deux 
yeux;  il  suffit  de  faire  fermer  alternativement  chacun  d'eux  pendant  la 
lecture.  On  peut  du  reste  varier  les  épreuves,  en  faisant  lire  des  caractères 
plus  petits,  à  la  distance  ordinaire,  et  de  grands  caractères,  ceux  d'affiches, 
par  exemple,  placées  de  l'autre  côté  de  la  rue. 

marche.  Terminaisons.  La  myopie  essentielle  diminue  avec  l'âge.  Beau- 
coup de  sujets  qui  se  servaient  de  verres  concaves  dans  la  jeunesse,  y  re- 
noncent complètement  dans  l'âge  mûr.  Parfois  même  l'œil  devient  hy- 
perope.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  myopie  liée  à  quelque  altération  des 
membranes  profondes  de  l'œil  ;  celle-ci  s'accroît,  ou  tout  au  moins  s'accom- 
pagne, à  une  certaine  période,  d'une  diminution  plus  ou  moins  notable  de 
l'énergie  visuelle  ;  alors  les  verres  concaves  n'améliorent  plus  la  vision  que 
médiocrement. 

Pronostic.  Il  est  subordonnné  à  l'état  des  parties  profondes  de  l'œil,  au 
degré  d'acuité  de  la  vision.  La  myopie  essentielle  est  bien  moins  grave  que 
celle  qui  est  accompagnée  d'une  sclèro-choroïdite  postérieure,  d'une  choroï- 
dite  congestive  ou  atrop trique. 

Traitement.  Il  est  curatif  ou  palliatif. 

Le  traitement  palliatif  consiste  à  faire  porter  des  verres  concaves,  d'une 
force  appropriée  au  degré  de  la  myopie.  Le  choix  est  généralement  fait  par 
les  myopes  eux-mêmes,  qui  cherchent  les  verres  les  plus  propres  à  leur  per- 
mettre la  lecture  sans  fatigue.  Malheureusement,  ils  se  servent  le  plus 
souvent  des  mêmes  verres  pour  distinguer  les  objets  éloignés.  Or,  les  ob- 
jets éloignés  formant  leur  foyer  plus  au  devant  de  la  rétine  que  les  objets 
rapprochés,  les  verres  qui  servent  à  la  lecture  ne  sont  pas  assez  forts  pour 
voir  plus  loin.  Il  faut  donc  conseiller  aux  myopes  d'avoir  deux  paires  de 
lunettes  d'un  numéro  différent,  des  verres  plus  faibles  pour  voir  de  près, 
des  verres  plus  forts  pour  voir  plus  loin.  Il  importe  de  faire  remarquer  que, 
au  delà  d'une  certaine  distance,  certains  myopes  ne  trouvent  plus  de  verres 
concaves  qui  leur  permettent  de  voir  distinctement,  et  qu'ils  sont  obligés 
de  se  servir  d'une  petite  lorgnette  de  théâtre. 

On  a  cherché  à  déterminer  par  le  calcul  le  numéro  du  verre  qui  convient 
au  myope.  Nous  pensons  qu'il  est  préférable  de  le  soumettre  à  des  essais 
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de  verres  concaves  de  divers  numéros.  On  s'y  prend  de  la  manière  sui- 
vante :  on  présente  au  sujet  des  caractères  d'imprimerie  de  grandeur  ordi- 
naire, le  numéro  7  de  Jaeger,  par  exemple  (t.  I,  p.  60),  en  plaçant  le  livre 
à 30  centimètres.  Le  myope  ne  peut  lire  à  cette  distance.  Conservant  celle-ci 
d'une  manière  immuable,  on  arme  successivement  les  yeux  du  myope  de 
verres  concaves  de  numéros  divers,  en  commençant  par  les  verres  les  moins 
forts,  jusqu'à  ce  que  le  sujet  trouve  des  verres  qui  lui  permettent  la  lecture 
à  la  distance  précitée,  sans  fatigue.  Les  mêmes  épreuves  seront  faites  pour 
les  objets  éloignés.  On  fait,  par  exemple,  fixer  des  affiches  placées  de  l'autre 
côté  de  la  rue,  et  on  engage  le  myope  à  les  lire,  ce  qu'il  ne  peut  faire.  On 
lui  essaye  des  verres  concaves  de  divers  numéros,  jusqu'à  ce  qu'il  en  trouve 
qui  lui  permettent  de  distinguer  nettement  les  lettres  à  cette  distance. 

Une  indication  importante,  et  qu'on  néglige  le  plus  souvent,  est  de  dé- 
terminer la  distance  de  la  vision  distincte  de  chacun  des  yeux,  l'un  d'eux 
étant  parfois  affecté  d'une  myopie  à  un  degré  plus  prononcé  que  l'autre. 
Il  importe  donc  de  répéter  les  épreuves  précédentes  sur  chaque  œil  sépa- 
rément. Si  l'on  trouve  que  la  distance  de  la  vision  distincte  n'est  pas  la 
même  pour  les  deux  yeux,  on  donnera  des  verres  d'un  numéro  approprié 
à  chaque  œil. 

Traitement  curatif .  Divers  moyens  ont  été  proposés  dans  le  but  de  gué- 
rir la  myopie.  Les  uns  n'y  remédient  que  momentanément  et,  à  ce  titre, 
n'ont  qu'une  importance  secondaire.  C'est  ainsi  que  A.  Turnbull1,  se  fon- 
dant sur  ce  que  les  myopes  rétrécissent  l'ouverture  interpalpébrale  pour 
voir  les  objets  éloignés,  que  chez  eux  la  pupille  est  dans  un  état  habituel 
de  dilatation,  a  préconisé  d'obtenir  un  resserrement  de  la  pupille  ;  résultat 
auquel  il  arrive  en  frictionnant  l'orbite  avec  la  teinture  concentrée  de  gin- 
gembre ou  de  poivre.  L'instillation  de  Y  extrait  de  fève  de  Calabar  produit  le 
même  effet  et  bien  plus  rapidement.  Foltz  2  conseille  de  raccourcir  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  globe,  afin  de  rapprocher  l'écran,  représenté 
par  la  rétine,  de  l'ouverture  de  la  chambre  noire  de  l'œil,  ouverture  repré- 
sentée par  l'iris,  afin  que  le  foyer  des  objets  extérieurs  arrive  sur  la  mem- 
brane sentante  de  l'œil.  Dans  ce  but,  si  le  myope  veut  regarder  un  objet 
éloigné,  il  rapproche  un  peu  les  paupières;  il  place  un  doigt  près  de  la 
commissure  externe,  au  niveau  du  rebord  orbitaire,  et  tire  très-légèrement 
en  dehors  les  paupières,  de  façon  à  les  tendre  comme  un  voile  membra- 
neux qui  aplatit  la  cornée  et  raccourcit  l'axe  du  globe.  L'objet  paraît  alors 
très-net. 

\J  exercice  méthodique  des  yeux  a  plus  d'importance.  On  le  pratique  de 
diverses  manières.  Un  moyen  très-simple  consiste  à  faire  lire  des  carac- 
tères d'imprimerie  de  dimension  constante,  en  les  éloignant  tous  les  jours  un 
peu  plus  des  yeux.  Demours  conseille  l'artifice  suivant  :  on  donne  à  la  tête 
une  position  fixe  et  toujours  la  même  par  rapport  à  un  livre  que  l'on  fait 
lire,  et  dont  on  arrache  tous  les  jours  un  feuillet.  Des  pupitres  de  forme  ap- 
propriée ont  été  construits  pour  mieux  accomplir  ces  sortes  d'exercices.  On 

i  Annal,  (Toculist.,  t.  XXIV,  p.  253.  —  2  Gaz.  méd.  de  Paris,  février  1859. 
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peut  aussi  prescrire  la  lecture  de  caractères  d'imprimerie,  d'une  grandeur 
immuable,  en  se  servant  de  verres  concaves  de  moins  en  moins  forts. 

Lorsque  la  myopie  est  récente,  qu'elle  a  succédé  à  une  application  trop 
prolongée  des  yeux  sur  de  petits  .objets,  qu'elle  paraît  la  conséquence  d'une 
congestion  rétino-choroïdienne,  on  prescrit  la  cessation  de  tout  travail  pen- 
dant un  certain  temps  ;  l'abstention  de  lunettes  à  verres  concaves,  l'exer- 
cice en  plein  air,  des  promenades  à  pied  et  à  cheval  dans  la  campagne,  où 
la  vue  se  repose  sur  des  objets  éloignés  et  à  grandes  dimensions. 

Traitement  ehirmrgicai.  Partant  de  ce  fait  que  certaines  myopies  sont 
dues  à  une  élongation  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  élongation  pro- 
duite par  la  contraction  exagérée  des  muscles  qui  entourent  l'organe,  ou 
par  une  brièveté  primitive  de  ces  cordes  motrices,  quelques  chirurgiens, 
notamment  Phillips,  J.  Guérin,  Cunier,  Bonnet,  de  Lyon1,  ont  proposé  et 
exécuté  la  section  de  quelques-uns  de  ces  muscles.  J.  Guérin  a  coupé,  par 
la  méthode  sous-conjonctivale,  les  muscles  droits.  Bonnet,  de  Lyon,  s'est 
adressé  de  préférence  au  muscle  petit  oblique,  en  attaquant  l'insertion 
oculaire  de  ce  muscle.  Ces  opérations  ont  donné  des  succès.  Parmi  les  faits 
rapportés  par  le  chirurgien  de  Lyon,  nous  rappellerons  le  suivant  :  un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans,  myope  depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  ne  pouvait 
lire  qu'à  une  distance  de  15  centimètres  ;  il  ne  reconnaissait  les  personnes 
qu'autant  qu'il  avait  des  lunettes.  Après  la  section  des  deux  muscles  petits 
obliques,  il  pouvait  lire  à  la  distance  de  27  centimètres  et  reconnaître  les 
personnes,  sans  se  servir  de  lunettes,  à  la  distance  de  20  mètres. 

Procédé    opératoire   de    ffionnet    pour     Sa    section    du    muscle    petit 

oblique.  Au  moyen  d'une  lancette,  on  fait  une  piqûre  à  la  partie  moyenne 
de  la  paupière  inférieure.  A  travers  cette  piqûre,  on  introduit  un  ténotome 
mousse,  dont  on  dirige  l'extrémité  en  arrière  et  en  dedans,  avec  la  précau- 
tion de  lui  faire  suivre  la  paroi  inférieure  de  l'orbite.  Arrivé  à  3  centi- 
mètres de  profondeur,  on  le  ramène  en  avant,  jusqu'à  ce  qu'on  le  sente  au- 
dessous  de  la  peau  ;  il  accroche  l'insertion  du  petit  oblique  et  la  divise 
complètement,  en  dirigeant  le  tranchant  en  bas  et  au  devant  du  maxillaire 
supérieur. 

ARTICLE   II. 

Hypëropsîè. 

Hyperopsie  vient  de  uirep,  au  delà;  <tyiç,  vision.  C'est  l'état  d'un  œil  dans 
lequel  le  foyer  des  rayons  lumineux  parallèles  se  fait  en  arrière  de  la  rétine. 
On  l'appelle  aussi  hyperpresbyopie,  hypermétropie,  presbytie. 

Rappelons  que  dans  un  œil  normal  ou  emmétrope,  les  objets  placés  à  la 
distance  de  30  centimètres  environ  forment  leur  image  sur  la  couche  des 
bâtonnets  de  la  rétine.  Il  est  des  yeux  organisés  de  façon  à  ce  que  l'image 
de  ces  objets,  placés  à  la  même  distance,  se  forme  en  arrière  de  la  rétine 

*  Annal.  dïoculisL,  t.  V,  p.  51, 140,  167. 
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(fig.  122,  p.  551).  La  vision  nette  est  alors  confuse  ou  même  impossible  à 
cette  distance.  Si  on  éloigne  l'objet  de  l'œil,  l'image  se  forme  plus  en  avant, 
c'est-à-dire  sur  la  rétine,  et  la  vision  est  nette.  Telles  sont  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  yeux  hyperopes. 

La  dénomination  à' hypermétropie  ne  nous  semble  pas  heureuse.  Elle  si- 
gnifie, en  effet,  œil  qui  est  au  delà  de  la  mesure.  Or,  l'œil  dit  hypermétrope 
est  dans  des  conditions  entièrement  opposées  ;  il  n'a  pas  assez  de  longueur 
pour  réunir  les  rayons  parallèles  sur  la  rétine.  Il  est  donc,  en  réalité,  au- 
dessous  de  la  mesure,  et  il  conviendrait  de  lui  donner  le  nom  iïhypomé- 
trope,  réservant  la  dénomination  (['hypermétrope  à  l'œil  myope.  Le  terme 
de  presbytie  (de  spéefuç ,  vieux)  est  tout  à  fait  impropre,  attendu  que 
ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  presbytie  est  un  état  tout  différent  de 
Vhyperopsie  ;  c'est,  comme  nous  le  verrons  dans  l'article  suivant,  un  affai- 
blissement de  la  rétine,  une  diminution  de  la  sensibilité  de  cette  mem- 
brane, qui  n'est  pas  en  rapport  constant  avec  une  modification  de  la  réfraction 
de  l'œil,  ou  des  dimensions  antéro- postérieures  du  globe.  Le  nom  Vhy- 
peropsie indique  le  symptôme  le  plus  important,  la  faculté  de  ne  distinguer 
les  objets  qu'autant  qu'ils  sont  plus  loin  que  la  distance  ordinaire  de  la 
vision  distincte. 

Causes.  L'hyperopsie  ou  l'hypermétropie  sont  produites,  ou  bien  par  un 
raccourcissement  de  Taxe  antéro-postérieur  de  l'œil,  ou  par  une  diminu- 
tion dans  l'indice  de  réfraction  des  milieux  transparents  de  l'organe.  Il  est 
possible  aussi  que  la  cornée  soit  moins  convexe  que  dans  un  œil  emmétrope, 
que  ce  changement  de  courbure  dépende  d'une  modification  survenue  dans 
la  nutrition  de  cette  membrane,  ou  qu'il  résulte  de  ce  que  la  cornée  est- 
moins  pressée  d'arrière  en  avant,  par  suite  d'une  diminution  dans  la  quan- 
tité d'humeur  aqueuse  et  d'humeur  vitrée.  Les  muscles  de  l'œil  paraissent 
exercer  une  certaine  influence  sur  la  production  de  l'hyperopsie.  Nous  avons 
fait  remarquer  plus  haut  (p.  556),  que  la  contraction  de  ces  muscles  main- 
tient l'œil  dans  un  état  d'allongement  déterminé  qui  favorise  l'exercice  de. 
la  vision  des  objets  placés  à  une  distance  ordinaire  ;  que  la  contraction 
exagérée  de  ces  muscles  explique  certaines  myopies  ;  que  leur  paralysie 
entraîne  l'hyperopsie.  Il  y  a  donc  lieu  à  se  demander  si  Vhyperopsie,  affec- 
tion bien  commune  à  une  période  moyenne,  et  avancée  de  la  vie,  n'est 
pas  la  conséquence  d'un  affaiblissement  dans  la  tonicité  de  ces  muscles, 
affaiblissement  qui  a  pour  effet  de  raccourcir  le  diamètre  antéro-postérieur. 
On  ne  saurait  expliquer  autrement  \ hyperopsie  qui  survient  brusquement 
chez  des  sujets  encore  jeunes  et  même  chez  des  enfants.  Mackenzie1  l'a 
vue  chez  des  enfants,  à  la  suite  d'une  amygdalite  accompagnée  de  fièvre  ; 
la  vision  était  améliorée  par  des  verres  convexes.  Hunter  2  cite  un  enfant 
de  neuf  ans,  chez  lequel  il  se  manifesta  un  abaissement  subit  et  sans  cause 
appréciable  de  la  vue.  Au  bout  de  quatre  jours,  il  ne  pouvait  plus  lire,  à 
l'œil  nu,  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires.  La  santé  était  parfaite  ;  il 
n'existait  pas  d'altération  appréciable  de  l'œil.  Avec  des  verres  convexes 

»  Loe.  cit.,  t.  Iï,  p.  648.  -  2  Annal,  d'oculist.,  t.  III,  p.  86. 
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de  9  pouces  de  foyer,  il  voyait  aussi  bien  qu'auparavant.  Au  bout  de  trois 
semaines,  sous  l'influence  de  purgations,  du  repos  des  yeux,  de  l'absten- 
tion de  lunettes,  la  vision  était  rétablie.  Deval1  a  observé  une  malade  at- 
teinte d'amblyopie  astbénique,  à  la  suite  d'hémorragies  puerpérales  et  de 
saignées.  Quatre  mois  après,  elle  ne  distinguait  les  objets  avec  quelque 
netteté  que  lorsqu'elle  les  éloignait  beaucoup  de  ses  yeux.  Frestel  a  vu  des 
phthisiques  qui,  à  leur  entrée  à  l'hôpital,  se  servaient  de  lunettes  concaves 
d'un  fort  numéro.  A  mesure  que  le  mal  faisait  des  progrès  et  que  les  forces 
musculaires  s'affaiblissaient ,  ils  prenaient  des  numéros  de  moins  en 
moins  forts. 

Symptômes.  Les  sujets  atteints  d'hyperopsie  ou  d'hypermétropie  ne 
peuvent  distinguer  nettement  les  petits  objets,  des  caractères  d'impri- 
merie ordinaires,  par  exemple,  lorsqu'ils  les  placent  à  la  distance  de  la 
vision  distincte  ordinaire.  Ils  sont  obligés,  pour  les  voir  nettement,  d'éloi- 
gner le  livre.  S'ils  persistent  à  lire  à  la  distance  ordinaire,  ils  voient  les 
objets  avec  des  contours  moins  nets,  parce  qu'il  se  forme  sur  la  rétine  des 
cercles  de  diffusion.  La  vue  se  fatigue  promptement,  il  se  développe  par- 
fois des  douleufs  névralgiques  sur  le  trajet  de  la  branche  ophthalmique  de 
Willis.  Les  objets  éloignés  sont,  au  contraire,  vus  distinctement  ;  les  sujets 
lisent  facilement  une  inscription  éloignée;  ils  précisent  l'heure  à  une  hor- 
loge située  à  une  assez  grande  distance. 

Marche.  L'hyperopsie  augmente  graduellement  à  mesure  que  l'individu 
avance  en  âge,  probablement  parce  que  les  conditions  anatomiques  inhé- 
rentes à  l'œil,  qui  produisent  cette  perturbation  dé  la  vision,  s'exagèrent 
elles-mêmes.  Il  y  a  cependant  des  exceptions.  Ainsi,  on  rencontre  des 
vieillards  qui,  après  s'être  servis  de  verres  convexes  très-forts,  recouvrent, 
à  l'âge  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-dix  ans,  la  faculté  de  lire  sans  lu- 
nettes. Porterfîeld  attribue  ce  changement  à  la  diminution  du  coussinet 
graisseux  du  fond  de  l'orbite,  d'où  résulte  que  l'œil  peut  s'allonger  plus 
facilement  par  l'action  des  muscles  de  l'organe.  Ware  croit  qu'une  portion 
de  l'humeur  vitrée  étant  absorbée,  les  parties  latérales  de  la  sclérotique 
sont  refoulées  en  dedans  par  les  muscles,  d'où  un  allongement  de  l'œil. 
D'après  White  Cooper,  ces  phénomènes  indiquent  le  développement  d'une 
cataracte  dure.  Nous  pensons  qu'ils  sont  plutôt  le  résultat  d'un  changement 
de  nutrition  du  cristallin  ;  celui-ci  devenant  plus  dense,  son  indice  de  ré- 
fraction augmente,  d'où  une  convergence  plus  rapide  des  rayons  lumineux 
qui  arrivent  au  fond  de  l'œil. 

Diagnostic.  L'hyperopsie  est  souvent  confondue  avec  une  simple  dimi- 
nution dans  l'acuité  de  la  vision,  qui  survient  si  souvent  par  les  progrès 
de  l'âge,  et  que  nous  appellerons  volontiers  amblyopie  sênile.  Cette  erreur 
résulte  de  ce  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  sujets  se  servent  de  verres 
convexes  pour  améliorer  la  vision.  Pour  .distinguer  ces  deux  états  l'un  de 
l'autre,  on  commence  par  s'assurer  du  degré  de  sensibilité  de  la  rétine,  ou 
du  degré  faculté  de  la  vision,  en  faisant  lire,  à  des  distances  déterminées, 

1  Loc.  cit.,  p.  776. 
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les  divers  numéros  de  l'échelle  de  Jaeger  ou  de  Snellen  (t.  I,  p.  59  et  60). 
Mais  par  cela  même  qu'on  soupçonne  le  sujet  d'être  affecté  à' hyperopsie, 
on  lui  fait  lire  d'emblée  des  caractères  un  peu  gros,  le  numéro  11  de 
Jaeger,  par  exemple,  correspondant  au  numéro  4  de  Snellen.  Si  on  lui 
donnait  des  caractères  petits,  comme  le  numéro  1,  il  pourrait  ne  pas  les 
lire,  à  la  distance  requise  pour  une  acuité  de  vision  ordinaire  (30  centi- 
mètres), en  raison  seulement  du  trouble  de  la  réfraction,  sans  qu'on  fût  en 
droit  d'en  conclure  que  l'acuité  de  la  vision  a  diminué.  Soit  donc  le  nu- 
méro 11  de  Jseger  ou  le  numéro  4  de  Snellen,  qu'une  vision  d'une  acuité 
ordinaire  doit  lire  à  115  centimètres.  Si  le  sujet  qu'on  examine  lit  facile- 
ment ces  caractères,  à  la  distance  que  nous  venons  d'indiquer,  on  en  conclut 
qu'il  a  une  acuité  de  vue  normale.  Si,  au  contraire,  il  ne  peut  les  lire  net- 
tement qu'en  deçà  de  115  centimètres,  la  sensibilité  de  la  rétine  est  dimi- 
nuée, et  d'autant  plus  que  le  sujet  est  obligé  de  se  rapprocher  davantage 
du  livre. 

Supposons  que  nous  ayons  constaté  une  sensibilité  normale,  on  présente 
alors  des  caractères  plus  fins,  le  numéro  1  de  Jaeger  ou  de  Snellen,  qui 
doit  être  lu  à  30  centimètres.  A  cette  distance,  Yhyperope  ne  peut  lire;  il 
éloigne  le  livre,  mais  alors  l'image  sur  la  rétine  étant  trop  petite,  il  ne  dis- 
tingue pas  mieux.  Laissant  le  livre  à  la  distance  de  30  centimètres,  on  met 
devant  l'oeil  du  sujet  des  verres  convergents,  c'est-à-dire  convexes,  en  com- 
mençant parles  verres  du  foyer  le  plus  long.  On  finit  par  en  trouver  avec 
lesquels  il  lit  très-bien  le  numéro  1,  à  la  distance  précédemment  indiquée. 
L'hyperopsie  est  alors  manifeste,  et  le  degré  en  est  d'autant  plus  marqué 
qu'il  a  fallu  un  verre  plus  fort. 

On  complète  l'examen  par  une  dernière  épreuve.  On  fait  lire  de  gros 
caractères  d'imprimerie,  le  numéro  18  de  Jaeger  ou  de  Snellen,  qu'une 
vision  ordinaire  distingue  nettement  à  5  mètres  de  distance.  L'hyperope 
les  voit  nettement  plus  loin,  parce  que,  tandis  que,  dans  un  œil  emmétrope, 
il  se  forme  alors  des  cercles  de  diffusion  au  devant  de  la  rétine,  chez 
l'hyperope,  les  rayons  se  réunissent  sur  la  rétine  même. 

Faute  de  se  livrer  aux  épreuves  précédentes,  on  peut  prendre  une  simple 
hyperopsie  pour  une  amblyopie  ou  même  une  amaurose. 

Il  arrive  fréquemment  que  V hyperopsie  coïncide  avec  une  diminution  de 
sensibilité  de  la  rétine;  dans  ce  cas,  on  reconnaît  que  même  avec  des  verres 
convexes  appropriés  au  degré  de  l'hyperopsie,  si  on  présente  au  sujet 
des  caractères  imprimés  qu'il  lit  distinctivement  à  un  jour  convenable  ,  en 
diminuant  la  quantité  de  lumière  qui  arrive  sur  la  page  imprimée,  il  y  a 
un  moment  où  la  lecture  devient  difficile  et  même  impossible,  alors  qu'un 
œil  doué  d'une  acuité  de  vision  plus  grande  fait  encore  cette  lecture. 

Pronostic.  L'hyperopsie  simple  n'est  pas  grave,  à  la  condition  qu'elle 
soit  reconnue,  et  qu'on  y  obvie  de  bonne  heure  par  l'emploi  de  verres  con- 
vexes appropriés  aux  troubles  de  la  réfraction.  Si  on  ne  prend  pas  ces  pré- 
cautions, la  vision  se  fatigue,  le  sujet  fait  des  efforts  incessants  d'accommo- 
dation pour  réunir  les  rayons  sur  la  rétine,  et  tout  travail  des  yeux  devient 
bientôt  impossible. 

FANO.    T.    H.  37 


578  SECTION  XVIII.    MALADIES   OU   TROUBLES  DE   LA   RÉFRACTION. 

Traitement.  Puisque,  dans  un  œil  hyperope,  les  rayons  lumineux  con- 
vergent en  arrière  de  la  rétine,  et  que  la  vision  n'est  confuse  que  parce 
qu'il  se  forme  des  cercles  de  diffusion,  et  non  des  points  focaux,  dans 
l'épaisseur  de  la  rétine,  on  rend  la  vision  nette,  en  faisant  porter  des  verres 
convexes  d'une  force  appropriée  au  degré  de  l'hyperopsie  (voir  fîg.  122, 
page  551).  Pour  déterminer  le  numéro  du  verre  qui  convient  à  un  sujet 
donné,  on  fait  tenir  un  livre,  imprimé  en  caractères  ordinales,  à  la  dis- 
tance de  30  centimètres,  et  on  essaye  la  série  des  verres  convexes,  en 
commençant  par  le  foyer  le  plus  long,  jusqu'à  ce  qu'on  en  trouve  qui 
fassent  distinguer  nettement  les  caractères  d'imprimerie,  sans  les  grossir. 
On  recommande  à  Vhyperope  de  ne  s'en  servir  que  pour  voir  les  objets 
rapprochés.  Si  l'hyperopsie  augmente  avec  l'âge,  on  fait  prendre  des  verres 
d'un  foyer  plus  court  ;  mieux  vaut  changer  les  verres  que  de  s'exposer  à 
une  fatigue  permanente  des  yeux. 

J'ai  été  parfois  consulté  par  des  sujets  qui,  par  la  nature  de  leur  travail, 
étaient  forcés  de  regarder,  tantôt  à  une  certaine  distance,  tantôt  de  près. 
Je  me  rappelle,  entre  autres,  une  femme  qui  composait  dans  une  impri- 
merie ;  ce  travail  consiste  à  assembler  et  à  corriger.  Pour  Y  assemblage,  la 
vision  s'exerce  à  une  certaine  distance  ;  pour  la  correction,  il  faut  voir  de 
plus  près.  Cette  femme  était  atteinte  d' hyperopsie ;  son  travail  la  fatiguait 
tellement,  qu'elle  avait  été  forcée  de  ne  plus  s'occuper  que  des  moitiés, 
puis  des  quarts  de  journée.  Je  lui  conseillai  des  verres  convexes  d'un  nu- 
méro approprié  pour  la  correction,  et  de  se  passer  de  ces  mêmes  verres 
pour  Y  assemblage.  A  partir  de  ce  moment,  elle  put  reprendre  son  travail 
comme  par  le  passé. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  yeux  ne  sont  pas  affectés  à' hyperopsie  au 
même  degré.  Dans  ce  cas,  on  choisit  des  verres  convexes  d'un  numéro  dif- 
férent, approprié  au  degré  de  réfringence  de  chacun  des  yeux. 

ARTICLE  III. 

Presbytie  ou  amblyopie  sénile. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  un  état  de  la  vision  qui  survient  généra- 
lement par  les  progrès  de  l'âge,  et  qui  tient  à  la  fois  à  une  diminution  de 
la  réfringence  des  milieux  de  l'œil  et  de  la  sensibilité  de  la  rétine.  Par  une 
exception  heureuse,  certains  vieillards  conservent  une  énergie  visuelle 
aussi  marquée  que  dans  la  jeunesse  ;  par  contre,  il  est  des  adultes  dont  la 
vision  subit  une  détérioration  qui  les  met  de  niveau  avec  des  gens  beaucoup 
plus  âgés.  Cette  amblyopie  prématurée  est  la  conséquence  de  ce  que  la  sen- 
sibilité de  la  rétine  a  été  épuisée  par  des  travaux  excessifs  des  yeux,  et  d'un 
trouble  dans  la  nutrition  de  ces  organes. 

L'amblyopie  sénile  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  :  le  sujet  ne  peut 
distinguer  nettement  de  petits  objets  ;  si  on  lui  présente  les  premiers  nu- 
méros des  caractères  imprimés  de  l'échelle  de  Jseger,  il  dit  ne  voir  que  du 
noir  sur  du  blanc.  Il  ne  peut  lire  parfois,  à  l'œil  nu,  que  des  caractères 
très-gros.  L'addition  de  verres  convexes,  d'un  foyer  plus  ou  moins  court, 
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permet  de  lire  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires  et  même  des  carac- 
tères plus  petits.  Toutefois,  même  en  ayant  recours  à  cet  artifice,  les  sujets 
ne  peuvent  appliquer  les  yeux  pendant  longtemps  à  la  lecture.  Ils  ont  be- 
soin aussi  d'une  certaine  somme  de  lumière  relativement  .plus  considé- 
rable ;  ils  se  privent  de  lire  à  la  tombée  du  jour,  et  parfois  même  le  soir,  à 
la  lumière  artificielle. 

L'amblyopie  sénile  est  confondue  généralement  avec  Vhyperopsie  (voir 
l'article  précédent),  c'est-à-dire  avec  ce  trouble  de  la  réfraction  qui  ne  per- 
met de  bien  voir  que  les  objets  placés  à  une  certaine  distance  de  l'œil.  Les 
vieillards  qui  sont  obligés  de  se  servir  de  verres  convexes  plus  ou  moins 
forts,  se  consolent  souvent  de  l'affaiblissement  de  la  vue  en  disant  qu'ils 
ont  la  vue  longue.  Ces  deux  états  sont  faciles  à  distinguer,  en  recherchant 
le  degré  d'acuité  de  la  vision.  Dans  Vhyperopsie,  le  sujet  distingue  de 
grands  caractères  d'imprimerie  à  une  aussi  grande  distance  au  moins  qu'un 
œil  normal  ;  il  distingue  même  nettement  de  très-grands  caractères  d'im- 
primerie à  une  distance  plus  éloignée  qu'un  œil  normal  ;  tandis  que  les 
petits  objets,  les  petites  lettres,  ne  sont  pas  vus  à  une  courte  distance,  à 
moins  qu'il  n'arme  les  yeux  de  verres  convexes  d'une  force  appropriée. 
Dans  Vamblyopie  sénile,  le  sujet  ne  distingue  pas  de  gros  caractères  a" im- 
primerie à  une  distance  un  peu  éloignée  ;  ce  n'est  qu'à  l'aide  de  verres 
convexes  plus  ou  moins  forts  qu'il  lit  des  caractères  d'imprimerie  ordi- 
naires ,  à  la  distance  de  la  vision  distincte  ordinaire.  Vhyperope  peut 
exercer  longtemps  ses  yeux  sans  fatigue ,  à  la  condition  de  corriger  le 
trouble  de  la  réfraction  avec  des  lunettes  appropriées.  Celui  qui  est  atteint 
(Vamblyopie  sénile  ne  trouve  pas 
de  lunettes  qui  lui  permettent 
d'appliquer  la  vue  pendant  long  - 
temps  sur  des  objets  de  petites 
dimensions.  Vhyperope  n'a  be- 
soin que  d'une  lumière  mo- 
dérée pour  bien  voir;  il  faut 
plus  de  lumière  à  celui  qui  a 
une  amblyopie  sénile. 

L'amblyopie  sénile  est  décrite 
par  quelques  auteurs  modernes 
sous  les  noms  de  presbytie  ou 
presbyopie.  Ils  considèrent  cet 
état  comme  un  trouble  de  l'ac- 
commodalion.  D'après  Don- 
ders1,  dans  un  œil  normal  ou 
emmétrope ,  les  rayons  parai 
lèles,  lors  de  l'état  de  repos  de 
l'appareil  de  l'accommodation,  v<7-  m- 

viennent  se  réunir  en  un  foyer  unique,  sur  la  rétine  (fig.  120,  page  550). 
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Dans  un  œil  myope  (fïg.  124),  ces  mêmes  rayons  parallèles  se  réunissent 
au  devant  de  la  rétine,  parce  que  l'œil  est  trop  long.  Dans  un  œil 
hypermétrope,  œil  trop  court,  les  rayons  parallèles  se  réunissent  en  ar- 
rière de  la  rétine  (fig.  125).  Il  résulte  de  ces  premières  données  que, 
dans  un  œil  emmétrope  et  dans  un  œil  hypermétrope,  les  rayons  qui 
viennent  d'un  objet  plus  rapproché  que  l'infini  ne  peuvent  tomber  sur 
la  rétine  que  par  suite  d'un  effort  de  l'appareil  de  l'accommodation  (appa- 
reil ciliaire),  qui  en  augmente  la  convergence.  Par  les  progrès  de  l'âge, 
l'appareil  de  l'accommodation  perd  de  son  énergie  et  devient  impuissant 
pour  obtenir  cette  convergence  des  rayons  lumineux.  On  substitue  donc 
à  l'appareil  accommodatif  des  verres  convexes  qui  produisent  le  même 
effet.  Ainsi  envisagée ,  la  presbytie  peut  se  montrer  aussi  bien  chez  le 
myope  que  chez  X hypermétrope .  Si  un  myope  possède,  dans  sa  jeunesse, 
la  faculté  de  distinguer  nettement  les  objets  entre  6  pouces  et  2  pouces  1/2, 
et  que,  plus  tard,  cette  faculté  soit  circonscrite  entre  6  pouces  et  3  pouces, 
c'est  que  chez  lui  la  puissance  d'accommodation  a  diminué.  Le  myope  est 
devenu  presbyte,  h 'hypermétrope,  tant  que  le  sujet  est  jeune,  trouve  dans 
l'énergie  de  l'appareil  de  l'accommodation  (appareil  ciliaire),  le  moyen  de 
s'approprier  les  rayons  parallèles  et  même  les  rayons  divergents.  Par  les 
progrès  de  l'âge,  cette  énergie  diminue  et  ^hypermétrope  devient  presbyte. 
La  doctrine  précédente,  professée  également  par  Giraud-Teulon1,  ne  nous 
paraît  pas  acceptable.  D'abord,  nous  ne  croyons  pas  qu'un  œil  normal  ou 
emmétrope  soit  conformé  de  façon  à  réunir  sur  la  rétine  les  rayons  parallèles, 
et  qu'en  conséquence  il  soit  nécessaire  d'un  effort  incessant  de  l'appareil 
d'accommodation  pour  voir  les  objets  rapprochés.  La  vision  s'exerce  sur- 
tout sur  des  objets  placés  aune  distance  moyenne;  nous  serions  donc  forcés 
de  faire  continuellement  des  efforts  d'adaptation,  c'est-à-dire  de  fatiguer 
incessamment  l'appareil  de  la  vision.  Tous  les  organes  de  l'économie  sont 
construits  de  façon  à  exercer  leurs  fonctions,  en  dépensant  le  moins  de  fa- 
tigue possible.  Comment  supposer  que  l'œil  soit  une  exception  à  cette  règle? 
En  second  lieu,  nous  avons  fait  remarquer  précédemment  (p.  558  et  suiv.) 
qu'il  ne  nous  est  pas  démontré  que  l'appareil  cristallinien  joue  un  rôle 
dans  l'accommodation.  Rien  ne  prouve,  comme  quelques  auteurs  l'avan- 
cent, que,  par  les  progrès  de  l'âge,  il  se  soit  fait,  dans  le  cristallin,  un 
changement  de  structure  qui  le  rende  rebelle  à  l'action  du  muscle  ciliaire, 
de  façon  que  la  lentille  ne  peut  plus  augmenter  dans  son  diamètre  antéro- 
postérieur,  pour  faire  converger  davantage  les  rayons  lumineux  et  les  réunir 
sur  la  rétine.  Nous  reconnaissons  volontiers  que,  par  les  progrès  "de  l'âge, 
Vœil  devient  plus  court,  en  mêmeiemps  que  l'indice  des  milieux  réfringents 
diminue.  Il  arrive  un  moment  où  l'œil  est  dans  des  conditions  de  longueur 
et  de  réfringence  telles,  que  les  rayons  partis  des  objets  placés  à  la  distance 
de  la  vision  distincte  ordinaire  forment  leur  foyer  en  arrière  de  la  rétine 
(voir  fig.  122,  p.  551).  Sous  ce  rapport,  les  sujets  atteints  cVamblyopiesénile 

1  Compte  rendu  des   séances   de  la  Société  du  neuvième  arrondissement  de   Paris, 
année  1863.  (Union  médicale.) 


ASTIGMATISME.  581 

sont  dans  les  mêmes  conditions  que  ceux  qui  ont  de  Vhyperopsie.  Il  y  a  de 
plus,  chez  les  premiers,  une  diminution  notable  dans  l'acuité  de  la  vision, 
parce  que  la  sensibilité  de  la  rétine  a  diminué.  Aussi  ne  peuvent-ils  dis- 
tinguer les  objets  éloignés.  En  plaçant  devant  les  yeux  des  verres  convexes 
d'un  court  foyer,  ils  augmentent  la  convergence  des  rayons  partis  des  objets 
rapprochés,  et  l'image  se  forme  sur  la  rétine,  d'où  une  vision  nette.  Eloi- 
gnent-ils l'objet  un  peu  plus,  il  leur  faut,  pour  bien  le  distinguer,  un 
verre  d'un  foyer  plus  long. 

Ces  verres  n'agissent  pas  comme  une  loupe,  ainsi  qu'on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord,  attendu  que  les  sujets  affectés  d'amblyopie  sénile 
voient  distinctement  l'objet,  en  le  plaçant  au  delà  du  foyer  du  verre. 
Celui-ci  corrige  simplement  l'insuffisance  de  réfraction  des  milieux  trans- 
parents de  l'œil.  Vamblyopie  sénile,  la  presbytie  ou  la  presbyopie,  ne  sont 
donc  qu'un  degré  plus  avancé  de  Vhyperopsie,  à  laquelle  s'ajoute  une  di- 
minution de-  la  sensibilité  de  la  rétine. 

Traitement.  Il  ressort  suffisamment  de  la  nature  de  l'affection.  Il  y  a 
deux  indications  à  remplir  :  augmenter  la  réfringence  des  rayons  lumi- 
neux qui  pénètrent  dans  l'œil,  ce  que  l'on  obtient  par  des  verres  convexes 
d'une  force  appropriée  ;  fortifier  la  sensibilité  de  la  rétine  par  une  médi- 
cation locale  stimulante  :  onctions  sur  la  région  orbitaire  avec  un  mélange 
à  parties  égales  de  baume  Fioraventi  et  d'alcool  de  romarin;  douches  d'eau 
froide  sur  la  région  oculaire.  On  recommande  l'exercice  modéré  des  yeux, 
l'abstention  de  travail  à  la  lumière  artificielle. 

ARTICLE    IV. 

Astigmatisme. 

On  comprend  sous  le  nom  Cl  astigmatisme  un  trouble  de  la  vue  occa- 
sionné par  une  différence  de  réfraction  des  rayons  lumineux  qui  traversent 
les  divers  méridiens  de  l'œil.  On  appelle  méridiens  de  l'œil,  les  plans  qui 
passent  en  divers  sens  par  l'axe  optique.  Le  plan  qui  passe  verticalement 
par  cet  axe  est  le  méridien  vertical;  celui  qui  passe  horizontalement  par  le 
même  axe,  est  le  méridien  horizontal.  Pour  que  la  vision  soit  nette,  il  faut 
qUe  tous  les  rayons  lumineux  émanés  d'un  point  déterminé  d'un  objet  se 
réunissent  en  un  même  point  de  la  rétine.  Or,  parmi  ces  rayons,  il  en  est 
qui  traversent  les  méridiens  verticaux,  d'autres  les  méridiens  horizontaux 
de  l'œil.  Si  la  réfraction  à  travers  les  méridiens  verticaux  est  plus  considé- 
rable que  la  réfraction  à  travers  les  méridiens  horizontaux,  les  rayons  qui 
passent  par  les  premiers  se  réunissent  plus  rapidement  que  les  rayons  qui 
traversent  les  seconds.  L'image  sur  la  rétine  cesse  d'être  nette,  parce  que, 
pendant  qu'à  une  distance  déterminée  de  l'objet,  les  premiers  rayons  se 
réunissent  en  un  seul  point  de  la  rétine,  les  seconds  rayons,  se  réunissant 
au  devant  ou  en  arrière  de  cette  membrane,  forment  sur  celle-ci  un  cercle 
de  diffusion.  L'expression  iï astigmatisme  (de  a,  privatif;  an^a,  point),  pro- 
posée par1  Whewell,  est  très-juste,  puisqu'elle  signifie  que  les  rayons  lumi- 
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neux  provenant  d'un  point,  et  tombant  sur  toute  la  surface  de  la  pupille, 
ne  convergent  pas  en  un  point  unique,  à  l'intérieur  de  l'œil. 

Historique.  On  rapporte  à  Thomas  Young  la  découverte  de  l'astigma- 
tisme normal  ;  à  Airy,  d'avoir  le  premier  reconnu  et  décrit  l'asymétrie  de 
son  propre  œil  liée  à  l'astigmatisme.  Stokes  a  cherché  à  déterminer  le  degré 
de  l'astigmatisme  par  les  lentilles  cylindriques.  Hamilton  et  Hays  ont 
rapporté  des  cas  divers  d'astigmatisme.  Plus  récemment,  le  sujet  a  été 
étudié  avec  soin  par  Donders  l. 

Variétés  d'astigmatisme.  On  en  distingue  deux  principales  :  tantôt 
l'astigmatisme  provient  de  ce  qu'arc  seul  et  même  méridien  de  l'œil,  soit  le 
vertical,  soit  l'horizontal,  offre  des  irrégularités  :  ainsi  le  méridien  vertical 
de  la  cornée  n'a  pas  la  même  courbure  que  les  méridiens  verticaux  succes- 
sifs correspondants  de  toute  l'épaisseur  du  cristallin;  c'est  l'astigmatisme 
irrégulier,  que  nous  mentionnons  seulement,  pour  ne  plus  y  revenir. 
Tantôt  l'astigmatisme  provient  de  ce  que  des  méridiens  différents,  le  ver- 
tical et  Y  horizontal,  de  tout  le  système  dioptrique  de  l'œil,  communiquent 
aux  rayons  lumineux  qui  les  traversent  une  réfraction  inégale  :  c'est  l'as- 
tigmatisme régulier,  la  seule  variété  dont  il  sera  dorénavant  question. 

Fréquence.  L'astigmatisme  se  rencontre  plus  fréquemment  qu'on  ne 
l'a  cru  jusqu'à  notre  époque.  D'après  Donders,  sur  cent  malades  qui  se 
présentent  chez  un  oculiste,  il  y  en  a,  en  moyenne,  au  moins  deux  dont 
la  vision  est  imparfaite  par  suite  d'une  asymétrie  de  l'appareil  dioptrique, 
susceptible  d'être  améliorée  par  des  verres  cylindriques.  On  se  rend  compte 
de  ce  fait,  en  se  rappelant  que  l'œil  normal  est  lui-même  pourvu  d'un  cer- 
tain degré  d'astigmatisme.  C'est  ce  que  chacun  peut  reconnaître,  en  faisant 
les  expériences  suivantes  :  1°  On  trace,  sur  une  feuille  de  papier  blanc, 
des  lignes  très-fines,  les  unes  horizontales,  les  autres  verticales;  en  se  pla- 
çant à  diverses  distances,  on  reconnaît  que  les  lignes  verticales  se  voient 
de  plus  loin  que  les  lignes  horizontales.  Par  contre,  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  ces  lignes,  les  verticales  cessent  d'être  vues  nettement,  alors 
que  les  horizontales  sont  encore  bien  distinctes.  2°  On  ne  voit  pas  distinc- 
tement à  la  fois,  en  se  plaçant  à  une  distance  déterminée,  un  fil  vertical  et 
un  fil  horizontal  croisés  dans  le  même  plan.  Il  résulte  de  ces  épreuves  que 
la  distance  focale  n'est  pas  la  même  dans  les  méridiens  verticaux  et  dans  les 
méridiens  horizontaux  de  l'œil. 

Causes.  L'astigmatisme  est  parfois  héréditaire  ;  on  le  rencontre  sou- 
vent chez  plusieurs  enfants  nés  de  mêmes  parents.  Tantôt  les  deux  yeux 
en  sont  affectés  au  même  degré  ;  d'autres  fois,  un  œil  est  complètement 
exempt  de  cette  aberration  visuelle,  pendant  que  l'autre  en  est  affecté  à  un 
haut  degré.  On  trouve  l'astigmatisme  plus  souvent  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes.  Il  peut  être  congénital,  ce  qui  paraît  avoir  lieu  le  plus 
souvent,  ou  acquis.  Dans  le  dernier  cas,  il  peut  dépendre  de  la  cornée, 
dont  la  configuration  change  parfois  à  la  suite  de  phlegmasies  de  cette 
membrane  ;  ou  du  cristallin,  celui-ci  ayant  pris,  dans  le  champ  pupillaire, 

1  L'astigmatisme  et  les  verres  cylindriques,  trad.  du  hollandais,  par  H.  Dor,  Paris,  1862. 
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une  position  oblique,  après  avoir  été  déplacé  par  une  violence  trauma- 
tique.  , 

L'astigmatisme  congénital  peut  dépendre  aussi  d'une  situation  anormale 
du  cristallin.  Le  plus  souvent,  il  est  dû  à  une  conformation  particulière  de 
la  cornée,  qui  n'offre  pas  le  même  rayon  de  courbure  dans  ses  divers  mé- 
ridiens. Le  méridien  vertical  présente  une  courbure  plus  prononcée  que  le 
méridien  horizontal.  Des  mensurations,  faites  par  Donders,  Doijer,  Knapp, 
au  moyen  de  Yophthalmomètre,  ont  permis  de  reconnaître  que,  le  plus 
souvent,  les  rayons  de  courbure  de  la  cornée,  dans  un  plan  horizontal,  sont 
plus  longs  que  les  rayons  de  courbure  de  la  cornée  dans  un  plan  vertical; 
ce  qui  revient  à  dire  que  la  distance  focale  de  la  cornée  est  généralement 
plus  courte  dans  le  plan  vertical  que  dans  le  plan  horizontal  de  cette  mem- 
brane. 

L'obliquité  de  la  surface  réfringente  que  représente  la  cornée,  par  rapport 
au  plan  qui  passe  par  l'axe  optique  —  obliquité  telle,  que  l'angle  formé, 
dans  un  plan  horizontal,  par  l'axe  optique  avec  l'axe  de  la  cornée,  est  à 
peu  près  de  6  degrés  —  est  également  considérée  par  Donders  comme  cause 
d'astigmatisme. 

Symptômes.  Ils  se  divisent  en  objectifs  et  subjectifs  : 

1°  Symptômes  objectifs.  Les  sujets  affectés  d'astigmatisme  ont  générale- 
ment le  visage  aplati  ;  la  surface  antérieure  de  la  sclérotique  présente  une 
faible  courbure  et  une  incurvation  brusque  au  niveau  de  l'équateur.  L'axe 
optique  est  court  ;  la  chambre  antérieure  peu  profonde  ;  la  pupille  très- 
petite.  Les  yeux  sont  un  peu  déviés  en  dehors  (strabisme  divergent).  Il  est 
possible  parfois  de  reconnaître,  par  la  simple  inspection,  le  défaut  de  sy- 
métrie de  la  cornée.  En  examinant  l'image  verticale  et  l'image  horizontale 
d'un  même  objet  réfléchi  par  la  cornée,  on  reconnaît  quelquefois  aussi  une 
différence  de  grandeur  de  ces  deux  images.  Chez  certains  sujets,  l'axe  ver- 
tical du  globe  est  sensiblement  plus  petit  que  l'axe  horizontal. 

L'examen  à  l'ophthalmoscope  d'un  œil  astigmatique  fournit  des  données 
utiles  au  diagnostic.  Tandis  que,  dans  un  œil  normal,  on  aperçoit  avec  la 
même  netteté  les  vaisseaux  qui  sortent,  dans  diverses  directions,  de  la 
surface  du  nerf  optique,  aussi  bien  ceux  qui  se  dirigent  transversalement 
que  ceux  qui  se  portent  en  haut  ou  en  bas;  dans  un  œil  astigmatique,  on  ne 
voit  pas  nettement,  sur  le  même  plan,  les  vaisseaux  horizontaux  et  les 
verticaux. 

2°  Symptômes  subjectifs.  L'acuité  de  la  vision  est  diminuée  dès  l'âge  le 
plus  tendre,  sans  qu'il  y  ait  plus  tard  aucun  changement  sous  ce  rapport. 
L'astigmatisme  est-il  porté  à  un  haut  degré,  la  vision  est  confuse,  lors- 
que le  sujet  veut  distinguer  des  lignes,  de  diverses  directions,  situées 
dans  un  même  plan,  des  lettres  capitales  romaines,  par  exemple.  L'image 
d'un  point  lumineux  paraît  allongée  dans  la  direction  verticale  ou  horizon- 
tale. Des  lignes,  de  même  longueur,  les  unes  verticales,  les  autres  hori- 
zontales, ne  semblent  pas  également  longues  ;  de  là  résulte  une  apprécia- 
tion inexacte  de  la  forme  des  objets  ;  c'est  ainsi  qu'un  carré  semble  être  un 
rectangle. 
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Formes  d'astigmatisme.  Donders  en  distingue  trois  principales,  qui 
comportent  des  divisions  secondaires  :  l'astigmatisme  myopique,  Vhyper- 
métropique,  le  mixte. 

1°  L'astigmatisme  myopique  est  simple  ou  composé.  Il  est  simple,  lorsque 
l'œil  est  emmétrope  dans  un  méridien  principal,  et  myope  dans  un  autre 
méridien  principal.  Il  est  composé,  lorsque  la  myopie  existe  à  un  degré 
inégal  dans  les  deux  méridiens  principaux. 

2°  L'astigmatisme  hypermé tropique  est  simple,  lorsque  l'œil  est  emmé- 
trope dans  un  méridien  principal,  et  hypermétrope  dans  l'autre  ;  il  est  com- 
posé, s'il  existe  de  l'hypermétropie  à  un  degré  inégal  dans  les  deux  méri- 
diens principaux. 

3°  L'astigmatisme  mixte  est  constitué  par  de  la  myopie  dans  un  méridien 
et  de .T hypermétropie  dans  l'autre.  Il  y  en  a  deux  variétés,  selon  que  c'est 
la  myopie  ou  Y  hypermétropie  qui  prédomine. 

Diagnostic.  Une  première  épreuve  propre  à  faire  reconnaître  l'astigma- 
tisme est  la  suivante  :  on  trace  sur  une  feuille  de  papier  blanc  des  lignes 


ai 


verticales  et  des  lignes  horizontales,  en  nombre  égal  et  également  espacées. 
Plaçant  ensuite  le  sujet  à  une  distance  déterminée,  on  lui  fait  regarder  ces 
lignes  ;  il  voit  nettement  les  unes  et  confusément  les  autres,  c'est-à-dire 
que,  pendant  que  les  lignes  verticales  apparaissent  nettement,  les  horizon- 
tales offrent  des  cercles  de  diffusion  qui  empêchent  de  distinguer  les  blancs 
intermédiaires.  On  peut  rendre  son  propre  œil  astigmatique,  et  se  rendre 
compte  de  ce  qui  se  passe  dans  l'expérience  précédente.  Il  suffit  de  mettre 
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devant  l'œil  une  lentille  cylindrique  plan  convexe  d'un  foyer  quelconque.  Si 
on  tient  cette  lentille  de  façon  que  l'axe  du  cylindre  soit  vertical,  on 
ajoute  à  la  courbure  du  diamètre  transverse  de  la  cornée  la  courbure  de  la 
lentille.  Les  rayons  qui  passent  par  le  diamètre  transverse  de  l'œil  se  réu- 
nissent plus  tôt  que  ceux  qui  passent  par  le  diamètre  "vertical.  11  se  forme 
sur  la  rétine  des  cercles  de  diffusion  pour  les  rayons  transversaux;  les 
lignes  paraissent  agrandies  dans  le  sens  transversal,  pendant  qu'elles  con- 
servent leurs  dimensions  dans  le  sens  vertical.  Si  on  fixe,  dans  les  condi- 
tions précédentes,  les  lignes  verticales,  elles  cessent  d'être  distinctes,  parce 
que  les  cercles  de  diffusion  empiètent  les  uns  sur  les  autres  ;  tandis  que 
les  lignes  horizontales  sont  simplement  un  peu  allongées,  sans  que  les 
blancs  intermédiaires  cessent  d'être  aussi  nets. 

L'expérience  que  nous  venons  d'indiquer  sert  également  à  reconnaître 
l'astigmatisme.  Soit  un  sujet  que  l'on  soupçonne  être  atteint  de  cette  aber- 
ration visuelle,  à  un  faible  degré.  On  lui  fait  voir  des  lettres,  à  une  dis- 
tance déterminée,  de  façon  qu'il  les  distingue  nettement,  soit  à  l'œil  nu, 
soit  au  moyen  d'un  verre  concave  ou  convexe  d'un  foyer  déterminé.  On 
prend  alors  un  verre  cylindrique  d'une  faible  courbure,  d'un  foyer  d'un 
trentième  de  pouce  par  exemple,  et  on  le  tourne  en  rond  devant  l'œil.  S'il 
existe  de  V astigmatisme,  on  reconnaît  que,  dans  une  certaine  position  du 
verre,  c'est-à-dire  lorsque  la  courbure  du  verre  cylindrique  correspond  au 
méridien  de  la  plus  forte  courbure,  ce  qui  veut  dire  lorsqu'on  augmente 
la  courbure  du  méridien  le  plus  courbe,  la  vision  est  moins  nette  ;  tandis 
que  la  vision  devient  plus  distincte,  si  l'on  tient  le  verre  dans  une  situation 
perpendiculaire  à  la  première,  c'est-à-dire  lorsqu'on  augmente  la  courbure 
du  méridien  le  moins  courbe. 

Une  troisième  épreuve,  qui  permet  de  déterminer  en  même  temps  l'iné- 
galité de  réfraction  du  méridien  vertical  et  du  méridien  horizontal,  est  la 
suivante  :  on  place  devant  l'œil  la  fente  d'une  lunette  dite  sténopéique.  C'est 
une  lunette  formée  par  un  segment  de  cylindre,  bouché,  à  l'une  de  ses 
extrémités,  par  une  plaque  noire  dans  l'épaisseur  de  laquelle  existe  une 
fente  longitudinale  de  1  millimètre  de  large.  On  regarde  un  objet  à  travers 
cette  fente  dirigée  tour  à  tour  parallèlement  au  diamètre  vertical  et  au 
diamètre  transversal  de  l'œil.  On  reconnaît  que  le  point  de  vision  distincte 
n'est  plus  à  la  même  distance  dans  les  deux  cas.  On  complète  l'examen,  en 
précisant  le  degré  de  réfraction  propre  à  chaque  méridien.  Pour  cela,  on 
place  un  livre  à  la  distance  de  la  vision  distincte,  on  commande  au  sujet  de 
voir  les  caractères  imprimés  à  travers  la  fente  de  la  lunette  sténopéique,  et 
on  cherche  le  verre  sphérique  convexe  ou  concave  qu'il  est  nécessaire  de 
placer  devant  l'œil  pour  que  la  vision  soit  nette.  On  rassemble  ainsi  les 
éléments  nécessaires  pour  le  choix  du  verre  cylindrique  qui  convient  à  l'as- 
tigmatique  pour  voir  distinctement.  Le  degré  de  l'astigmatisme  se  déduit 
de  la  différence  de  réfraction  dans  les  deux  méridiens  principaux. 

Traitement.  On  remédie  à  l'astigmatisme  par  l'emploi  de  lentilles  cylin- 
driques. Puisque  l'astigmatisme  est  le  résultat  d'une  inégalité  de  courbure 
dans  le  diamètre  vertical  et  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  il  convient, 
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pour  rétablir  la  netteté  de  la  vision,  de  corriger  la  réfraction  des  divers 
méridiens,  en  augmentant  ou  en  diminuant  artificiellement  leur  courbure. 
Une  lentille  cylindrique  produit  cet  effet  pour  un  seul  diamètre,  c'est-à-dire 
qu'elle  fait  converger  ou  diverger  les  rayons  lumineux  suivant  le  diamètre 
perpendiculaire  à  l'axe  de  la  lentille,  tandis  qu'elle  n'a  aucun  effet  sur  les 
rayons  lumineux  qui  passent  parallèlement  à  l'axe. 

On  emploie  trois  types  principaux  de  verres  cylindriques  :  1°  des  verres 
cylindriques  simples;  les  uns  sont  positifs,  les  autres  négatifs.  Les  positifs 
se  distinguent  en  biconvexes,  plans-convexes  et  convexes-concaves  (ménisques 
positifs).  Les  négatifs  se  divisent  en  biconcaves,  plans-concaves,  concaves- 
convexes  (ménisques  Inégatifs)  ;  2°  des  verres  bicylindriques,  qui  ont  deux 
surfaces  courbes  cylindriques  dont  les  axes  sont  dirigés  perpendiculaire- 
ment l'un  sur  l'autre  ;  3»  des  verres  sphéro-cylindriques,  dont  l'une  des  sur- 
faces présente  une  courbure  sphérique,  et  l'autre  une  courbure  cylindrique. 
Chacun  de  ces  types  convient  dans  les  diverses  formes  d'astigmatisme. 

1°  Astigmatisme  myopique  simple.  C'est  celui  qui  est  caractérisé  par  un 
certain  degré  de  myopie  dans  un  seul  méridien.  On  le  corrige  par  une 
simple  lentille  cylindrique  négative,  d'une  distance  focale  correspondant  au 
degré  de  l'astigmatisme. 

2°  Astigmatisme  myopique  composé.  C'est  celui  qui  est  caractérisé  par  un 
certain  degré  de  myopie  dans  les  deux  méridiens.  On  y  remédie  par  une 
lentille  sphéro-cylindrigue. 

3°  Astigmatisme  hypermétropique  simple.  Il  y  a  hypermétropie  dans  un 
méridien,  emmétropie  dans  l'autre.  On  le  corrige  par  un  simple  verre 
cylindrique  positif. 

4°  Astigmatisme  hypermétropique  composé.  Il  existe  une  hypermétropie 
dans  les  deux  méridiens.  On  choisit  un  verre  positif  sphéro-cylindrique. 

5°  Astigmatisme  mixte.  Dans  ce  cas,  il  y  a  myopie  dans  un  méridien  et 
hypermétropie  dans  l'autre.  On  y  remédie  par  un  verre  bicylindrique. 

ARTICLE  V. 

Dîplopie  uni-ooulaire. 

On  désigne  sous  le  nom  de  diplopie  uni-oculaire  un  trouble  de  la  vision 
consistant  à  voir  double,  ou  même  multiple  (polyopie  uni-oculaire),  un 
objet  contemplé  avec  un  seul  œil.  Pour  qu'un  objet  soit  vu  simple  par  un 
des  yeux,  il  faut  que  tous  les  rayons  lumineux,  partis  d'un  point  déterminé 
de  cet  objet,  se  réunissent  en  un  seul  point  de  la  rétine,  c'est-à-dire  vien- 
nent former  un  seul  foyer  sur  cette  membrane.  L'œil  est  construit  de  façon 
que  ce  résultat  soit  obtenu,  sans  effort,  dans  les  limites  de  la  vision  dis- 
tincte; et  en  dehors  de  ces  mêmes  limites,  par  un  effort  de  l'appareil  d'ac- 
commodation.. Qu'un  changement  survienne  dans  la  nutrition  des  milieux 
réfringents  ;  que  l'appareil  d'accommodation  perde  l'énergie  nécessaire  à  son 
fonctionnement  régulier;  les  objets  extérieurs,  au  lieu  de  former  un  seul 
foyer  sur  la  rétine,  en  forment  plusieurs,  et  Y  objet  est  vu  double  ou  multiple. 
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Il  est  facile  de  se  rendre  compte,  par  une  expérience  très-simple,  de  l'in- 
fluence exercée,  par  une  augmentation  ou  une  diminution  de  réfringence 
des  milieux  transparents  de  l'œil,  sur  la  production  de  la  diplopie.  Si  on 
arme  son  propre  œil,  que  nous  supposons  doué  d'une  réfringence  normale, 
d'un  verre  convexe  ou  concave,  n°  20  par  exemple,  on  le  rend  myope  avec 
le  verre  convexe,  hyperope  avec  le  verre  concave.  Si,  dans  ces  conditions, 
on  fixe  la  flamme  d'une  bougie,  au  lieu  de  voir  une  seule  flamme,  on  en 
distingue  plusieurs  placées  les  unes  à  côté  des  autres,  et  d'autant  plus 
nombreuses  qu'on  s'éloigne  davantage.  Plus  le  verre  convexe  ou  concave 
est  fort,  plus  le  nombre  de  flammes  est  considérable. 

Les  causes  de  la  diplopie  uni-oculaire  sont  toutes  celles  qui  modifient  la 
réfringence  des  milieux  transparents  de  l'œil.  Les  myopes  accusent  tou- 
jours de  la  diplopie  pour  les  objets  distants;  les  hyperopes  pour  les  objets 
Irès-rapprochés.  La  première  espèce  de  diplopie  peut  être  considérée 
comme  congénitale  ;  la  seconde  est  acquise.  Si  la  surface  de  la  cornée,  au 
lieu  d'être  convexe  dans  toute  son  étendue,  devient  irrégulière,  les  rayons 
lumineux  qui  traversent  les  différentes  portions  de  la  cornée  ne  sont  pas 
soumis  aune  réfraction  égale;  il  se  forme  des  foyers  multiples  sur  la  rétine. 
Cunier1  rapporte  l'observation  d'un  malade,  graveur  sur  métaux,  sur  la 
cornée  gaucbe  duquel  existaient  deux  facettes  ;  le  sujet  voyait  les  objets,  de 
cet  œil,  triples,  et  même  plus  multipliés  encore.  Un  verre  biconcave  fit 
cesser  cette  incommodité.  Sous  l'influence  d'une  affection  grave  de  l'éco- 
nomie, telle  que  la  diphthérite,  on  observe  des  troubles  de  la  nutrition  et 
des  paralysies  musculaires.  Rien  d'étonnant  que,  dans  ces  conditions,  les 
milieux  réfringents  de  l'œil  subissent  eux-mêmes  des  altérations  ;  que  l'ap- 
pareil  d'accommodation,  notamment  les  muscles  qui  entourent  l'œil, 
cessent  de  fonctionner  avec  régularité.  Cusco2  rapporte  un  fait  de  ce 
genre  :  Une  jeune  fille  est  atteinte  de  diphthérite,  à  la  suite  de  laquelle  se 
manifestent  une  paralysie  musculaire  et  des  troubles  visuels,  sans  que 
l'opbthalmoscope  révèle  aucune  lésion  rétinienne.  Lorsque  la  malade  re- 
garde de  près,  elle  voit  deux  ou  trois  images  dans  chaque  œil,  tandis  que  si 
elle  regarde  de  loin,  elle  voit  simple.  Elle  distingue  les  couleurs,  mais  pas 
toujours  nettement.  Avec  des  verres  convexes,  elle  voit  simples  les  objets 
rapprochés.  On  reconnaît  dans  ces  troubles  une  véritable  hyperopsie,  ana- 
logue à  celle  que  nous  avons  déjà  indiquée  précédemment  (p.  575).  Quelques 
jours  après,  il  se  manifeste  un  trouble  visuel  opposé  au  précédent  ;  la  jeune 
malade  perd  la  faculté  de  voir  de  loin  ;  la  diplopie  uni-oculaire  persiste 
néanmoins  dans  la  vision  des  objets  rapprochés,  tandis  qu'elle  n'existe  plus 
pour  les  objets  un  peu  éloignés. 

Les  altérations  du  cristallin  sont  une  cause  fréquente  de  diplopie,  ou 
même  de  polyopie  uni-oculaire.  On  comprend  difficilement  comment  Szo- 
kalski 3  a  pu  nier  ce  fait,  quand  on  observe  le  phénomène  si  souvent  chez 
les  sujets  atteints  d'une  cataracte  en  voie  de  formation.  La  réfraction  irré- 


«  Annal,  d'oculist.,  I.  IV,  p.  255.  —  2  Union  médicale,  1861,  p.  284,  —  3  De  la  Diplo- 
pie uni-oculaire,  Paris,  1839,  et  Annal.  oVoculist.,  t.  II,  p.  234. 
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gulière  présente  parfois,  dans  ces  cas,  les  caractères  de  l'astigmatisme  ;  tel 
est  le  fait  suivant  : 

Obs.  CCLXI.  Diplopie  uni-oculaire  à  gauche,  se  rapprochant  de  l'astigmatisme. 
Cataracte  commençante  de  ce  côté.  Le  docteur  L*4*,  de  Montdidier,  me  consulte 
le  6  juin  1862.  Il  se  plaint  de  diplopie  uni-oculaire,  à  gauche  seulement.  Cette 
diplopie  présente  ceci  de  particulier,  qu'elle  ne  se  manifeste  que  pour  les  objets 
éloignés  et  placés  dans  une  certaine  position.  Lorsque  M.  L***  fixe  un  clocher, 
par  exemple,  il  le  voit  simple  à  la  distance  de  1  kilomètre  ;  il  le  voit  double  à  la 
distance  de  4  kilomètres.  Plus  il  s'éloigne  du  clocher,  plus  les  deux  images  diver- 
gent. S'il  place  sa  montre  à  une  petite  distance  des  yeux,  celle  des  deux  aiguilles 
qui  a  une  direction  verticale,  est  vue  double  ;  celle  qui  est  horizontale  est  vue 
simple.  Le  patient  étant  debout,  je  tiens  devant  lui  un  porte-plume  dans  la  direc- 
tion verticale,  en  m'éloignant  peu  à  peu.  A  la  distance  de  5  mètres  environ 
M.  L***  commence  à  voir  deux  becs  de  plume.  Si  je  remplace  le  porte-plume,  à  la 
distance  précédente,  par  des  pinces  à  pansement,  M.  L***  voit  quatre  anneaux  au 
lieu  de  deux,  anticipant  l'un  sur  l'autre.  S'il  fixe,  de  l'œil  gauche,  à  une  courte 
distance,  de  grands  caractères  d'imprimerie,  le  numéro  20  de  Jseger,  il  voit,  à  côté 
des  jambages  très-noirs  de  ces  lettres,  une  ombre.  Le  patient  a  la  vue  très-bonne, 
car  il  lit  bien  le  numéro  2  de  Jaeger.  L'œil  droit  est,  depuis  bien  des  années,  moins 
bon  que  le  gauche.  La  diplopie  porte  exclusivement  sur  l'oeil  gauche,  car  en  fer- 
mant ce  dernier,  et  en  répétant  les  expériences  précédentes,  M.  L***  ne  voit  jamais 
d'image  double.  11  n'existe,  ni  d'un  côté,  ni  de  l'autre,  aucune  paralysie  des 
muscles  de  l'œil.  Les  globes  n'offrent  aucune  altération  apparente. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille  gauche  avec  l'atropine,  on  constate,  tant  par 
l'éclairage  latéral,  que  par  le  miroir  ophthalmoscopique  seul,  qu'il  existe  une 
opacité  manifeste  à  la  partie  inférieure  et  interne  du  cristallin  gauche.  Cette  opa- 
cité n'occupe  que  la  portion  périphérique  de  la  lentille.  La  papille  optique  est  nor- 
male; les  vaisseaux  de  la  rétine  ont  leur  calibre  accoutumé.  Tout  le  fond  de  l'œil 
apparaît  à  travers  un  très-faible  brouillard,  comme  si  les  milieux  réfringents 
avaient  subi  un  très-léger  obscurcissement.  J'ajoute  que,  d'après  les  observations 
de  M.  L+*%  la  diplopie  de  l'œil  gauche  cesse  par  l'usage  d'un  verre  convexe 
approprié. 

On  observe  parfois  de  la  diplopie,  ou  même  de  la  polyopie  uni-oculawe, 
chez  les  sujets  dont  la  pupille  est  remplie  incomplètement  de  filaments  de 
lymphe  plastique,  qui  divisent  cette  ouverture  en  deux  ou  en  plusieurs 
pertuis.  J'ai  vu  un  malade  qui  n'accusait  pas  de  diplopie  uni-oculaire,  et 
chez  lequel  la  vision  s'accomplissait  assez  bien  du  même  côté,  bien  qu'il 
existât  chez  lui  une  pupille  normale,  et  une  autre  pupille  artificielle  au  coté 
externe  de  l'iris,  produite  par  une  blessure. 

Lorsque  la  diplopie  uni-oculaire  se  rattache  à  la  myopie  ou  à  Yhyperopsie, 
on  la  fait  disparaître  en  prescrivant  des  verres  concaves  ou  convexes.  Cela  est 
préférable  à  l'usage  d'une  lunette  pourvue  d'un  petit  trou,  attendu  que  ce 
genre  de  lunette  fait  voir  les  objets  moins  éclairés. 


MICROPSIE   ET   MACROPSIE.  Ô89 

ARTICLE  VI. 

Micropsie   et  macropsie. 

La  micropsie  est  une  aberration  de  la  vision  qui  fait  voir  les  objets  plus 
petits  et  généralement  plus  éloignés  qu'ils  ne  le  sont  réellement.  La  ma- 
cropsie est  une  aberration  opposée  à  la  précédente  :  elle  fait  voir  les  objets 
plus  grands  qu'ils  ne  le  sont. 

On  admet  que  nous  apprécions  la  grandeur  des  objets  d'après  la  gran- 
deur de  Y  angle  visuel.  Celui-ci  est  l'angle  formé,  au  centre  optique  de  l'œil, 
par  les  rayons  partis  des  extrémités  de  l'objet,  ou  mieux  encore  l'angle 
formé  par  le  prolongement  des  deux  côtés  du  précédent,  au  delà  du  centre 
optique  jusque  sur  la  rétine,  puisque  ces  deux  angles,  étant  opposés  par  le 
sommet,  sont  égaux  entre  eux.  Cela  revient  à  dire,  que  nous  jugeons  de  la 
grandeur  des  objets  extérieurs  d'après  la  grandeur  de  l'image  qu'ils  forment 
sur  la  rétine.  Un  objet,  de  grandeur  donnée,  forme  sur  la  rétine  une  image 
d'autant  plus  petite  qu'il  s'éloigne  davantage  de  l'œil  (fig.  11,  p.  55,  t.  Ier).  Par 
contre,  deux  objets  de  grandeur  différente,  dont  le  plus  petit  est  plus  rappro- 
ché de  l'œil,  pourront  former  sur  la  rétine  une  image  de  même  grandeur,  ce 
qui  les  fera  paraître  également  grands.  Pour  apprécier  la  grandeur  des  objets, 
il  faut  donc  tenir  compte  de  la  distance  où  ils  sont  de  l'œil.  Or,  la  distance 
elle-même  s'apprécie ,  disent  les  physiologistes,  d'après  la  grandeur  de 
l'angle  visuel.  Il  en  résulte  des  notions  erronées  que  le  jugement  ne 
redresse  qu'imparfaitement.  On  comprend  dès  lors  aussi  que  si,  par  le  fait 
d'une  altération  quelconque  de  l'œil,  celui-ci  voit  les  objets  plus  petits  que 
de  l'œil  normal,  il  les  croira  plus  éloignés. 

La  micropsie  s'observe  dans  diverses  conditions  morbides.  Les  sujets 
atteints  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  m'ont  souvent  accusé  ce  phé- 
nomène ;  du  côté  où  existe  la  paralysie  et  la  mydriase,  les  objets.,  les  carac- 
tères d'impression,  sont  vus  plus  éloignés  et  plus  petits.  Chez  quelques-uns, 
ce  symptôme  persiste  autant  que  la  paralysie  elle-même  ;  chez  d'autres,  il 
est  éphémère,  c'est-à-dire  qu'il  se  dissipe  promptement,  alors  que  la  my- 
driase existe  encore.  Donders l  rapporte  avoir  été  atteint  de  micropsie,  une 
fois,  à  l'œil  droit,  à  la  suite  de  l'instillation  de  la  solution  de  belladone. 
D'autres  ophthalmologistes,  Warlomont  entre  autres,  n'ont  pu  constater  ce , 
phénomène  ,  en  expérimentant  sur  leur  propre  œil  avec  la  solution 
d'atropine. 

D'après  Donders,  la  micropsie  est  due  à  une  diminution  rapide  du  pouvoir 
réfringent  de  l'œil.  Partant  des  idées  admises  par  tous  les  physiologistes 
sur  le  mode  d'appréciation  des  dimensions  des  objets,  d'après  la  grandeur 
de  l'angle  visuel;  considérant  que,  pour  estimer  cette  grandeur,  il  est  néces- 
saire de  tenir  compte  de  la  distance  de  l'objet,  le  professeur  d'Utrecht  croit 
qu'on  juge  de  la  distance  d'après  le  degré  de  contraction  musculaire  néces- 

1  Nederlansch  Lancet,  avril  1851. 
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saireà  l'accommodation.  La  distance  de  l'objet  paraît  d'autant  plus  petite 
que  la  contraction  des  muscles  accommodateurs  doit  être  plus  forte.  Or,  la 
contraction  doit  être  augmentée  pour  l'œil  qui  a  subi  une  diminution 
instantanée  de  la  force  de  réfraction,  et,  bien  que  l'angle  visuel  sous  lequel 
on  aperçoit  alors  un  objet  reste  le  même,  il  paraît  plus  petit,  parce  qu'on 
le  croit  plus  rapproché  qu'il  n'est  en  réalité.  La  micropsie  repose  donc  sur 
une  fausse  appréciation  des  distances. 

h&micropsie  se  montre  parfois  chez  des  sujets  oùl'ophthalmoscope  dénote 
des  lésions  matérielles  des  parties  profondes  de  l'œil.  On  serait  tenté  de  l'at- 
tribuer alors  à  ces  altérations,  et  d'admettre  qu'elle  est  le  résultat  d'une  per- 
turbation nerveuse  de  la  rétine,  conformément  à  l'opinion  de  Purkinje  et  de 
Ruete.  Mais  rien  ne  prouve  que,  dans  ces  cas,  les  milieux  transparents 
n'ont  pas  subi  aussi  une  diminution  dans  l'indice  de  réfraction. 

Obs.  CCLXXII.  Décollement  de  la  rétine  droite.  Micropsie.  M.  C***,  qui  m'a  été 
conduit,  le  25  septembre  1862,  par  son  parent  le  docteur  Lefèvre,  est  âgé  de 
trente-huit  ans.  11  est  affecté  d'un  décollement  de  la  rétine  droite  constaté  à 
rophthalmoscope.  11  a  des  corpuscules  flottants  dans  le  corps  vitré  du  même  côté. 
11  accuse  de  ce  côté  un  phénomène  particulier  :  les  objets  vus  avec  cet  œil  seul  lui 
paraissent  très-petits  et  très-èloignès.  Un  verre  concave  n°  4  les  éloigne  et  les  rape- 
tisse encore  plus.  Un  verre  convexe  n°  6  les  rapproche  et  les  grossit  un  peu.  La 
vision  est  mauvaise  à  droite  :  le  patient  ne  lit  que  le  numéro  11  de  l'échelle 
de  Jaeger. 

Obs.  CCLXX11I.  Embolie  de  V artère  centrale  de  la  rétine.  Micropsie.  M.  M***, 
âgé  de  soixante  ans,  de  la  clientèle  du  docteur  Fleury,  est  affecté  d'une  embolie  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine,  à  droite,,  bien  reconnaissable  à  l'ophthalmoscope,  le 
lendemain  de  l'accident,  à  une  vacuité  complète  des  artères  de  la  rétine.  La  vision 
avait  été  abolie  complètement,  dans  l'espace  de  quelques  minutes.  Le  patient  ar- 
riva, au  bout  de  huit  jours,  à  distinguer  vaguement  quelques  objets,  en  les 
plaçant  à  la  partie  externe  de  son  champ  visuel.  En  lui  donnant  à  examiner  une 
pièce  de  cinq  francs  en  argent,  il  crut  voir  une  pièce  de  deux  francs.  Une  pièce  de 
deux  francs  ne  lui  parut  pas  plus  grande  qu'une  pièce  de  cinquante  centimes. 
L'examen  à  l'ophthalmoscope,  qui  avait  fait  constater  au  début  une  vacuité  des 
artères  de  la  rétine,  permit  de  reconnaître  que  la  circulation  était  rétablie.  11 
n'existait  aucun  trouble  des  milieux  réfringents  (voir  p.  458  de  ce  volume). 

On  a  observé  parfois  des  alternatives  de  macropsie  et  de  micropsie  dans 
un  espace  de  temps  fort  court.  Le  fait  suivant,  rapporté  par  Retsin1,  mérite 
d'être  signalé. 

Obs.  CCLXXIV.  Macropsie,  puis  micropsie,  pendant  un  accès  de  fièvre  intermit- 
tente. Un  enfant  de  onze  ans,  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  d'yeux,  doué  d'une 
très-bonne  vision,  est  pris  d'un  accès  de  fièvre  intermittente.  Dès  le  début  du 
stade  de  chaleur,  tous  les  objets  qui  entourent  l'enfant  lui  paraissent  au  moins 
huit  fois  plus  grands.  Après  cinq  minutes,  les  objets  sont  devenus  petits,  presque 

1  Annal,  d'vcnlist.,  !..  XL1V,  p. '295. 
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microscopiques,  éloignés,  et  nettement  éclairés.  A  la  fin  de  l'accès,  le  sujet  est 
presbyte  jusqu'à  l'accès  suivant.  Pendant  le  second  accès,  mêmes  phénomènes  de 
macropsie  et  de  micropsie.  Après  la  guérison.,  la  presbytie  se  dissipe  graduellement. 
Pendant  les  accès,  la  pupille  est  resserrée  durant  la  macropsie,  dilatée  durant  la 
micropsie. 

ARTICLE    VII. 

Conserves  et   lunettes. 

Pour  diminuer  la  fatigue  de  l'œil,  dans  l'acte  de  la  vision,  ou  pour  amé- 
liorer la  vue  chez  certains  sujets  dont  les  milieux  réfringents  de  l'œil 
offrent  des  conditions  particulières,  on  emploie  des  instruments  d'optique 
désignés  sous  le  nom  de  conserves,  de  lunettes  ou  besicles.  Il  est  des  parties 
communes  aux  unes  et  aux  autres  qui  demandent  tout  d'abord  à  fixer 
l'attention. 

Toute  conserve  ou  lunette  est  formée  d'une  monture  et  de  verres. 

1°  La  monture  se  compose  de  deux  cercles  pourvus  d'une  rainure  destinée 
à  enchâsser  les  verres,  sur  lesquels  ils  se  moulent  exactement,  et  qu'ils  main- 
tiennent solidement  (fig.  129).  Tantôt  ces  cercles  ne  sont  interrompus  nulle 
part  ;  tantôt,  ils  sont  ouverts  à  la  partie  externe,  ce  qui  permet  d'en  agrandir 
l'aire  pour  y  introduire  les  verres.  Ils  sont  réunis  entre  eux  par  une  arcade 
ou  un  pont  qui  doit  être  exactement  moulée  sur  la  courbure  du  nez,  et 
d'une  longueur  telle  que  le  centre  des  verres  corresponde  à  l'axe  optique. 
La  forme  du  pont  est  subordonnée  à  celle  du  nez.  Lorsque  celui-ci  n'a  pas 


de  courbure  sensible,  le  pont  a  la  forme  d'un  X  (fig.  126);  le  nez  pré- 
sente-t-il,  au  contraire,  une  courbure  prononcée,  on  donne  au  pont  la 


forme  d'un  j*i  (fig.  127),  ou  d'un  demi-cercle  (fig.  128).  Por.r  maintenir 
les  lunettes  dans  une  situation  invariable,  on  articule  avec  les  cercles 
deux  branches  latérales,  dont  la  courbure  est  modelée  sur  celle  de  la 
région  temporale,  et  qui  présentent  une  brisure  verticale  propre  à  être 
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ramenée  et  fixée  derrière  les  oreilles  (fig.  129).   On  peut  remplacer  la 


A  Fig.  130.  B 

brisure  par  une  boucle  (fig.  130,  A)  à  laquelle  on  attache,  de  chaque  côté, 


un   cordon   dont  les   ex 
trémités  se  nouent  derrière 
Fig.  lai.  la  tête.  Ce  dernier  mode 

de  contention  des  lunettes  est  préféré  par  les  femmes.  Les  bran- 
ches latérales  des  lunettes  ont  parfois  la  forme  d'un  crochet 
(fig.  130,  B),  à  grand  rayon,  qui  emboîte  le  sillon  de  séparation 
du  crâne  et  du  pavillon  de  l'oreille. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  genre  de  monture  employé 
pour  les  pince-nez  (fig.  131),  le  binocle  (fig.  132),  la  face  droite 
(fig.  133),  les  lorgnons  ou  mono- 
cles (fig.  134),  instruments  bien 
connus  de  tout  le  monde. 

La  matière  qui  sert  à  fabriquer 
la  monture  des  lunettes  est  va- 
riable :  on  emploie  l'or,  l'argent,  l'écaillé,  l'acier,  le  buffle. 

2°  Les  verres  ont  une  forme  circulaire  ou  ovalaire  ;  ils  doivent 
être  assez  grands  pour  que  le  sujet  puisse,  avec  les  lunettes, 
voir  dans  toutes  les  directions.  Il  est  nécessaire  qu'ils  soient 
taillés  de  façon  que  leur  foyer  réponde  exactement  à  la  ligne 
qui  passe  par  le  centre  de  la  courbure  que  forme 
leur  circonférence. 

Les  verres  employés  en  optique  sont  :  le  flint- 
glass  ou  cristal,  qui  est  un  silicate  de  potasse  et 
de  plomb  ;  le  crown-glass,  qui  est  un  silicate  de 
potasse  et  de  chaux,  et  le  cristal  de  roche.  Le 
flint-glass  doit  être  rejeté,  parce  que,  d'après  la 
remarque  d'Arthur  Chevalier1,  il  décompose     '■wsemsih 

1  Hygiène  de  la  vue,  Ie  édit.,  p.  81.    Paris,  1862.  La  Fig.  134. 
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beaucoup  la  lumière  et  qu'il  se  raye  facilement.  Le  crown-glass  est  préfé- 
rable ;  la  composition  de  cette  substance  doit  être  la  suivante  :  sable  blanc, 
120  ;  carbonate  de  potasse,  35  ;  carbonate  de  soude,  20  ;  craie,  20  ;  acide 
arsénieux,  1 .  Quant  au  cristal  de  roche  ou  quartz,  d'après  le  même  opti- 
cien, cette  substance  doit  être  rejetée  de  la  fabrication  des  verres  de  lu- 
nettes, à  cause  de  la  double  réfraction  qu'elle  possède.  On  ne  pourrait 
l'employer  qu'en  le  coupant  perpendiculairement  à  l'axe  du  cristal.  Le 
cristal  de  roche  est  plus  réfringent  que  le  crown-glass  pur;  d'où  résulte 
que,  pour  obtenir  un  foyer  donné,  il  est  nécessaire  d'employer  des  cour- 
bures moins  fortes  que  pour  le  croivn.  Tous  les  verres  en  cristal  de  roche 
livrés  au  public  sont  faits  de  la  même  façon  que  les  verres  ordinaires.  On 
a  donc  un  numéro  différent  de  celui  qui  convient,  parce  qu'on  fait  essayer 
le  foyer  approprié  avec  des  verres  en  crown. 

Les  verres  à  lunettes  bien  travaillés  doivent  remplir  les  conditions  sui- 
vantes :  ils  sont  d'un  poli  égal  ;  les  bords  en  sont  francs;  ils  sont  très-lim- 
pides. Placés  sur  un  morceau  de  papier  blanc,  ils  n'offrent  aucune  teinte. 
Regardés  par  transparence,  ils  ne  font  voir  aucun  point  ou  bulle,  ni  aucune 
strie.  Ils  sont  en  crown  pur.  Ils  présentent  un  poli  vif,  et  chaque  surface, 
regardée  par  réflexion,  est  exempte  de  tout  sillon.  Les  objets  vus  au  travers 
sont  nets  et  purs  1. 

lo  Conserves. 

Les  conserves  sont  des  instruments  destinés  à  protéger  les  yeux  contre 
une  lumière  trop  vive  ou  contre  les  corps  étrangers  qui  peuvent  irriter  ces 
organes. 

On  a  donné  aux  verres  des  conserves  diverses  couleurs.  La  couleur  verte 
altère  la  teinte  des  objets  que  l'on  regarde,  ce  qui  est  un  grand  incon- 
vénient; il  en  est  de  même  de  la  couleur  bleue  qui  produit  cet  effet,  à  un 
moins  haut  degré  cependant,  ce  qui  fait  qu'on  la  préfère  pour  l'usage  ordi- 
naire. Les  conserves  vertes  ou  bleues  fournissent  encore  la  sensation  de 
couleurs  complémentaires,  lorsque  la  lumière,  au  lieu  de  traverser  direc- 
tement les  verres,  arrive  par  les  côtés.  C'est  ainsi  qu'avec  des  verres 
bleus,  les  rayons  paraissent  jaunes.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  on  se 
sert  de  verres  de  couleur  bleu  noir  et  que  l'on  appelle  verres  neutres  ou  à 
teinte  fumée;  ces  derniers  ne  changent  pas  les  teintes  des  objets,  ils  les 
montrent  seulement  moins  colorés  et  ne  donnent  pas  naissance  aux  cou- 
leurs complémentaires. 

Les  conserves  à  verres  de  couleur  ont  pour  effet  d'atténuer  l'action  de 
la  lumière;  ceux  qui  ont  pour  usage  de  mettre  l'œil  à  l'abri  de  l'atteinte 
des  corps  irritants  extérieurs  sont  pourvus  de  verres  incolores.  Les  habi- 
tants des  régions  polaires  placent  devant  les  yeux  de  petites  capsules  percées 
d'un  trou,  vis-à-vis  de  la  pupille,  pour  prévenir  les  effets  de  la  réverbé- 
ration du  soleil  sur  la  neige. 

plupart  des  figures  intercalées  dans  cet  article  ont  été  empruntées  au  traité  de  cet  habile 
opticien.  —  1  Arthur  Chevalier,  loc.  cit.,  p.  135. 
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Fig.  135. 


Ghez  les  individus  qui  ont  une  grande  irritabilité  de  la  rétine,  l'usage 
de  conserves,  construites  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  ne  pré- 
vient pas  le  passage  des  rayons  de 
la  lumière  blanche  dans  l'œil,  sur 
les  limites  des  verres.  On  remédie 
à  cet  inconvénient,  en  garnissant  de 
taffetas  noir  les  cercles  qui  enchâs- 
sent les  verres  et  même  les  bran- 
ches latérales  des  lunettes.  Arthur 
Chevalier  préfère  des  goussets  de 
crêpe  noir  au  taffetas  (fig.  135); 
parce  que  ce  dernier  ne  laisse  pas 
passer  l'air. 

Les  conserves  comportent  de  nombreuses  applications  :  on  les  emploie 
avec  avantage  chez  les  opérés  de  cataracte,  dans  les  premiers  temps  qui 
suivent  l'opération,  pour  garantir  la  rétine  de  l'action  d'une  lumière  trop 
vive.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  de  l'opération,  on  garnit  les 
conserves  de  verres  moins  colorés. 

Les  conserves  rendent  des  services  aux  individus  dont  la  rétine  est  très- 
irritable,  et  dont  l'œil  se  fatigue  facilement  au  moindre  travail;  elles 
conviennent  aussi  aux  myopes  qui  travaillent  sur  des  objets  très-écl aires  ; 
aux  ouvriers  qui  travaillent  sur  des  matières  incandescentes,  ou  qui  sont 

exposés  à  recevoir  des  parcelles 
de  poussière  dans  la  Cavité  con- 
jonctivale.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  se  sert  avec  avantage  de  con- 
serves dites  lunettes  de  chemin  de 
fer  (fig.  136).  Quelques  opti- 
ciens fabriquent  ces  lunettes,, 
en  remplaçant  les  branches  par 
des  cordons  élastiques,  afin  de  mieux  assujettir  l'instrument  sur  l'œil. 
C'est  une  modification  malheureuse,  parce  que  le  plus  souvent  le  rebord 
des  coquilles  comprime  la  base  des  paupières,  ce  qui  donne  lieu  à  de 
l'œdème.  J'ai  observé  parfois  des  enfants,  auxquels  on  faisait  porter  des  lu- 
nettes de  ce  genre  pour  remédier  à  la  photophobie,  et  chez  lesquels  la 
conjonctive  palpébrale  était  devenue  le  siège  d'un  boursouflement  énorme, 
qui  disparaissait  en  changeant  la  monture  des  conserves. 


Fig.  136. 


S°  Lunettes  ou  besicles. 

Les  lunettes  sont  des  instruments  d'optique  destinés  à  corriger  les  im- 
perfections de  réfrangibilité  de  l'œil,  ou  bien  encore  à  modifier  avantageu- 
sement la  vue,  dans  certaines  affections  de  l'organe.  Elles  sont  d'un  usage 
très-répandu  parmi  les  myopes,  les  hyperopes  et  les  presbytes. 

L'inventeur  des  lunettes  est,  dit-on,  Salvino  Armato  ;  cette  découverte 
remonte  seulement  à  la  fin  du  treizième  siècle  de  l'ère  chrétienne. 
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Le  mot  besicles  vient  de  bis  et  oculus,  ou  bien  de  bis  et  cyclus  (cercle).  La 
dénomination  de  lunettes  vient  de  ce  que  les  verres  ont  la  forme  de  deux 
petites  lunes. 

La  forme  des  verres  employés  pour  les  lunettes  est  variable  ;  on  en  peut 
distinguer  six  types  (fig.  137)  :  biconvexes,  piano-convexes,  convexes-concaves, 
c'est-à-dire  avec  prédominance  de  la  convexité  sur  la  concavité  ;  biconcaves, 
piano-concaves,  concaves-convexes,  c'est-à-dire  avec  prédominance  de  la  con- 
cavité sur  la  convexité.  Les 
verres  piano-convexes,  bi- 
convexes, concaves  -  con- 
vexes avec  prédominance 
de  convexité,  sont  con- 
vergents; les  autres  sont 
divergents.  Les  verres  con- 
caves -  convexes  ou  con- 
vexes-concaves sont  ap- 
pelés périscopiques  :  ils  ont 
été  imaginés  par  Wollaston,  qui  leur  attribue  l'avantage  de  faire  voir  les 
objets  nettement  dans  un  plus  grand  espace  que  les  autres  genres  de 
verres  appelés  isoscèles.  Nous  croyons  qu'on  attache  une  trop  grande  impor- 
tance à  cette  modification  et  que,  à  moins  de  verres  à  foyer  très-court^  la 
forme  généralement  usitée  convient  très-bien. 

On  taille  les  verres  sur  des  formes  sphériques  pour  les  convexes,  sur 
des  formes  en  relief  pour  les  concaves.  On  leur  donne  un  degré  de  cour- 
bure variable,  d'après  le  degré  de  convergence  ou  de  divergence  des  rayons 
lumineux  que  l'on  veut  obtenir.  On  les  distingue  les  uns  des  autres  par 
des  numéros  correspondant  à  la  longueur  du  rayon  de  la  sphère  sur  laquelle 
ils  ont  été  taillés  ,  ou  mieux  encore  à  la  longueur  du  foyer.  Plus  la  courbure 
est  forte,  plus  le  foyer  est  court.  La  mesure  du  foyer  des  verres  est  ex- 
primée en  pouces .  Ainsi  le  verre  n°  2  a  2  pouces  de  foyer  ;  le  verre  n°  60 
a  60  pouces  de  foyer.  Il  faut  bien  savoir,  en  effet,  qu'aujourd'hui  les  opti- 
ciens mesurent  encore  en  pouces  le  foyer  de  leurs  verres  à  lunettes;  il 
serait  cependant  à  désirer  qu'on  ramenât  ces  mesures  au  système  décimal. 

Les  verres  cylindriques  sont  ceux  qui  ont  la  forme  d'un  segment  de 
cylindre;  ils  sont  réservés  exclusivement  à  Y  astigmatisme.  Nous  avons 
insisté  précédemment  (p.  585)  sur  leur  emploi. 

Le  choix  du  numéro  des  verres  appropriés  aux  hyperopes  et  aux  myopes 
est  d'une  grande  importance.  On  a  cherché  à  obtenir  des  résultats  exacts, 
en  appliquant  le  calcul  à  cette  détermination.  Pour  cela,  on  commence  par 
chercher  la  distance  de  la  vision  distincte  du  sujet,  au  moyen  d'un  opto- 
mètre;  ou,  à  défaut  d'un  instrument  de  ce  genre,  en  présentant  à  lire  au 
patient  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires.  On  note  la  distance  à  la- 
quelle les  caractères  sont  nettement  reconnus.  Tenant  ensuite  compte  de 
la  distance  de  la  vision  distincte,  à  l'état  normal,  qui  est  de  30  centimètres 
ou  11  pouces,  on  peut,  au  moyen  d'une  formule  simple,  déterminer  en 
pouces  le  foyer  des  verres  qu'il  convient  d'appliquer. 
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vd 
VouvY  hyperope,  c'est  la  formule  f=  -—- —  ;  pour  le  myope,  la  formule 

f_    Pd 
'  —  p  —  d' 

f  est  le  numéro  du  verre  à  prendre  ;  p  est  la  distance  de  la  vue  distincte 
pour  les  vues  ordinaires,  c'est-à-dire  de  30  centimètres  ou  11  pouces;  dest 
la  distance  de  la  vue  distincte  pour  la  personne  affectée  (Yhyperopsie  ou 
de  myopie. 

Pour  rendre  l'application  de  cette  formule  plus  claire  :  Soit  un  myope  pour 

lequel  la  vue  n'est  distincte  qu'à  3  pouces  ;  en  substituant  les  chiffres  équiva- 

i    x  -x  i    *         i    j>        Pd                ,     11X3      33      ,  4  ,  /0P 

lents  a  la  formule  /=  - — -,  on  a  :  /  =  — =  —  =4  pouces  et  l/8e. 

7)  — — -  Cl  W  —  o         o 

Soit  encore  un  hyperope  pour  lequel  la  vue  n'est  distincte  qu'à  35  pouces  ; 

,.        +1"  .        V    -        pd  .       11  X35       1225 

en  convertissant  la  iormule  /  =  — - — ,  on  a  pour  /  ==  •— —  =  ~^- 

'       d— p'  r        '        35—11          24 

=  16  pouces  et  une  fraction. 

Ainsi  le  myope  que  nous  avons  pris  pour  exemple  devra  se  servir  de 
verres  biconcaves  ayant  4  pouces  1/8  de  foyer  ;  Y  hyperope  de  verres  bi- 
convexes ayant  16  pouces  de  foyer. 

Ce  procédé  ne  donne  jamais  que  des  résultats  approximatifs.  Quand  on 
a  déterminé  par  le  calcul  le  numéro  du  verre,  il  faut  faire  essayer  une 
série  de  verres  dont  les  numéros  se  rapprochent  du  précédent  ;  interroger 
le  malade  sur  le  numéro  avec  lequel  il  distingue  le  plus  nettement  des 
caractères  d'imprimerie  ordinaires,  à  la  distance  de  30  centimètres.  On 
répète  ces  essais,  jusqu'à  ce  que  le  patient  ait  fait  un  choix  définitif.  Encore 
est-il  nécessaire  qu'il  porte  les  verres  pendant  quelques  jours,  pour  être 
définitivement  fixé  sur  leur  valeur.  Les  épreuves  précédentes  seront  faites  le 
soir,  ou  tout  au  moins  à,  la  lumière  artificielle,  plutôt  que  de  jour.  Règle 
générale,  des  verres  à  lunettes  ne  sont  vraiment  bons  qu'autant  qu'ils  ne 
causent  pas  la  moindre  fatigue,  qu'ils  ne  changent  pas  les  dimensions  des 
objets  qu'on  regarde. 

Une  recommandation  qu'il  ne  faut  jamais  omettre  de  faire  aux  myopes, 
aux  hyperopes  et  aux  presbytes,  c'est  que  les  mêmes  verres  ne  peuvent 
servir  pour  la  vision  des  objets  rapprochés  et  pour  celle  des  objets  distants. 
Il  faut  donc  avoir,  pour  ces  cas,  deux  paires  de  lunettes,  qu'on  mettra 

tour  à  tour,  et  non,   comme  font 

certaines  personnes,  les  mettre  l'une 

au  devant  de  l'autre.  Pour  obvier 

à  l'ennui  de  changer  de  lunettes, 

Franklin  a  proposé  de  réunir,  dans 

chaque  monture,  deux  segments  de 

verre  de  foyer  différent  (fig.  138). 

Flg'  r38'  Pour  un  hyperope,  par  exemple,  le 

demi-cercle  supérieur  du  verre  est  d'un  foyer  plus  long,  et  sert  pour  voir 

les  objets  éloignés;  le  demi-cercle  inférieur  est  d'un  foyer  plus  court,  et 
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est  destiné  à  la  lecture  ou  à  la  vision  des  objets  rapprochés.  —  Elkington 
a  proposé  une  modification  à  la  construction  précédente  :  les  deux  demi- 
cercles  de  chaque  monture  forment,  en  se  rencontrant,  un  angle  plus  ou 
moins  ouvert,  de  façon  que  l'axe  optique  vient  toujours  couper,  à  angle 
droit,  la  surface  du  verre  à  travers  lequel  on  regarde. 

Chez  certains  sujets,  les  deux  yeux  n'ont  pas  le  même  foyer;  il  est  bon 
de  s'en  assurer,  avant  de  faire  choix  des  verres  de  lunettes  ;  si  on  trouve 
une  différence  appréciable,  il  faut  en  tenir  compte,  et  appliquer  devant 
chaque  œil  le  verre  qui  lui  convient.  On  peut  néanmoins,  au  moyen  d'un 
artifice  simple,  et  lorsque  la  différence  de  foyer  des  deux  yeux  n'est  pas 
très-marquée,  rendre  aux  deux  yeux  un  foyer  égal  :  c'est  d'adapter  au  de- 
vant de  chaque  œil  un  verre  d'un  foyer  relativement  trop  court  ou  trop 
long.  Soit,  par  exemple,  un  sujet  dont  l'œil  droit  est  plus  myope  que  l'œil 
gauche  ;  si  l'œil  droit  distingue  bien  avec  le  verre  4  et  l'œil  gauche  avec  le 
verre  5 ,  on  mettra  devant  les  deux  yeux  le  verre  4  1/2. 

Il  nous  reste  à  mentionner  quelques  lunettes  spéciales,  telles  que  les 
lunettes  à  verres  prismatiques,  les  lunettes  sténopéiques,  les  lunettes  à 
cataracte. 

Les  verres  prismatiques  (fig.  139)  sont  des  verres  taillés  à  surfaces  parfaite- 
ment planes,  mais  inclinées  l'une  sur  l'autre  de  1  à  20  degrés.  Ces  verres  ont 
les  propriétés  réfringentes  des  prismes;  c'est-à-dire  que  les  rayons  lumi- 
neux qui  les  traversent  se  rapprochent  de  la  base  du  prisme;  ou,  en  d'autres 
termes,  les  objets  vus  à  travers  un  prisme  paraissent  déviés  vers  le  sommet. 
De  là  cette  conséquence  que,  si  l'on  met  devant  un  des  yeux  un  verre  pris- 
matique et  qu'on  regarde  un  objet  avec  les  deux 
yeux  à  la  fois,  l'objet  paraît  double.  Mais  si  le  degré 
d'inclinaison  des  deux  plans  du  prisme  est  peu  pro- 
noncé, on  peut,  en  reportant  la  pupille  vers  le  som- 
met du  prisme,  arriver  à  ne  voir  qu'une  seule  image. 
On  conçoit  qu'il  est  possible  de  faire  des  applications  des  verres  prisma- 
tiques à  quelques  maladies  des  yeux.  C'est  par  ce  moyen  qu'on  corrige, 
dans  certains  cas,  la  diplopie;  on  s'en  sert  également  dans  le  strabisme, 
lorsqu'on  veut  forcer  l'œil  naturellement  dévié  à  se  porter  dans  un  sens 
contraire  à  la  déviation.  (Voir  la  section  suivante.) 

Pour  le  strabisme,  on  emploie  encore  d'autres  lunettes  ;  la  monture  en 
est  complètement  entourée  de  taffetas  noir.  Le  verre  correspondant  à  l'œil 
sain  est  opaque;  celui  qui  est  appliqué  sur  l'œil  dévié  est  dépoli  dans  la 
portion  de  son  étendue  qui  correspond  au  sens  de  la  déviation  de  l'œil  stra- 
bique.  De  cette  disposition  résulte  que,  lorsque  le  malade  veut  distinguer 
un  objet,  il  est  contraint  de  diriger  l'œil  vers  la  partie  transparente  du 
verre,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  déviation. 

Les  lunettes  sténopéiques  de  Donders  conviennent  aux  sujets  affectés 
d'opacités  partielles  de  la  cornée  ou  du  cristallin.  Les  verres  sont  remplacés 
par  une  plaque  métallique  noircie  et  percée  d'un  trou  large  de  2  centi- 
mètres, sur  lequel  est  fixée  une  plaque  mobile  portant  un  petit  tube  co- 
nique, à  base  ouverte  du  côté  de  la  pupille.  Au  moyen  d'un  mécanisme, 


598  SECTION  XVIII.    MALADIES   OU   TROUBLES  DE    LA   RÉFRACTION. 

particulier,  on  change  le  tube  de  place  et  on  le  met  vis-à-vis  du  point  de 
la  cornée  ou  du  cristallin  qui  laisse  pénétrer  les  rayons  lumineux.  On  pré- 
vient de  cette  manière  la  confusion  qui  résulte  de  la  réfraction  vicieuse  des 
rayons  lumineux  sur  les  partiesàdemi  opaques  de  la  cornée  ou  du  cristallin. 

Chez  les  sujets  atteints  de  my- 

driasis,  on  remplace  également  les 

verres  de  lunettes  par  une  plaque 

métallique  noircie,  percée  vis-à-vis 

de  la  pupille  d'une  fente  cruciale  ou 

d'un  petit  trou  (fig.  140).  Le  même 

Fis-  i40-  genre  de  lunettes  convient  encore 

dans  les  cas  d'absence  de  l'iris  (p.  131  de  ce  volume).  Les  lunettes  panop- 

tiques  ou  capillaires  de  Serre  (d'Alais)  sont  construites  sur  ce  modèle. 

Chez  un  sujet  dont  l'œil  gauche  était  atrophié  et  dont  le  droit  était 
affecté  d'un  déplacement  incomplet  du  cristallin  en  bas  et  l'iris  réduit  à 
un  limbe  étroit,  de  façon  que  la  pupille  était  dilatée  démesurément,  je 
rétablis  la  vision,  au  point  de  permettre  un  travail  grossier,  en  faisant 
porter  un  verre  convexe  de  3  pouces  de  foyer,  recouvert  de  taffetas  noir 
dans  toute  son  étendue,  excepté  au  centre  du  verre. 

Les  malades  opérés  de  cataracte  ont,  après  l'extraction  ou  l'abaissement 
du  cristallin,  l'œil  beaucoup  moins  réfringent.  Il  est  donc  nécessaire  de 
leur  faire  porter  des  verres  fortement  convexes.  On  emploie  les  verres  nos  1, 
8,  9,  10,  pour  voir  à  distance  ;  pour  lire,  il  faut  des  numéros  plus  forts, 
les  2,  2  1/2,  3  et  4.  Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  il  faut 
s'abstenir  de  lunettes  à  verres  biconvexes;  il  est  préférable  d'avoir  re- 
cours aux  conserves  jusqu'à  ce  que  l'opéré  puisse  supporter  facilement 
l'impression  de  la  lumière. 
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CONSIDERATIONS  ANATOMIOUES  SUR  LES  MUSCLES 

ET    LES    APONÉVROSES    DE   L'ŒIL. 


Les  muscles  qui  impriment  au  globe  des  mouvements  en  divers  sens  sont  au 
nombre  de  six  ;  on  les  distingue  en  droits  et|en  obliques. 


Les  muscles  droits  (2,  3,  4,  5,  fig.  141),  au  nombre  de  quatre,  s'insèrent  en 
arrière,  au  pourtour  du  trou  optique;  le  droit  supérieur  à  la  partie  supérieure  de 
ce  trou  ;  les  droits  inférieur,  interne  et  externe  à  l'aponévrose  de  Zinn.  Le  faisceau 
charnu  qui  succède  au  tendon  d'origine  se  dirige  d'arrière  en  avant  vers  le  globe; 
le  droit  supérieur  (2),  entre  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  et  l'élévateur  de  la  pau- 


1  Explication  de  la  figure  141.  Coupe  verticale  antéro -postérieure  de  l'orbite  destinée  à 
faire  voir  les  muscles  de  l'œil,  i,  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  ;  2,  droit  su- 
périeur; 3,  droit  interne;  4,  droit  externe;  5,  droit  inférieur;  6,  petit  oblique.  L'insertion 
à  la  sclérotique  du  grand  oblique  se  voit  seule  sur  cette  figure  ;  a,  nerf  optique  ;  6,  ganglion 
de  Gasser;  c,  nerf  maxillaire  inférieur;  d,  nerf  maxillaire  supérieur;  e,  branche  ophthal- 
mique  de  Willis  ;  f,  nerf  moteur  oculaire  commun;  g,  nerf  pathétique  ;  h,  artère  carotide 
interne. 


600  SECTION  XIX.  MALADIES  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL. 

pière  supérieure  d'une  part,  la  face  supérieure  du  globe  d'autre  part  ;  le  droit 
inférieur  (5),  entre  le  plancher  de  l'orbite  et  le  globe  ;  le  droit  interne  (3),  entre 
la  paroi  interne  de  l'orbite  et  le  globe  ;  le  droit  externe  (4),  entre  la  paroi  externe 
de  l'orbite  et  le  globe.  Les  quatre  muscles  s'insèrent  à  la  partie  antérieure  de  la 
sclérotique  par  un  large  tendon  dont  les  fibres  se  confondent  avec  celles  de  cette 
membrane.  Le  lieu  de  cette  insertion  n'est  pas  le  même  pour  les  quatre  tendons. 
Ceux  du  droit  interne  et  du  droit  inférieur  s'insèrent  à  5  millimètres  de  distance 
du  point  de  réunion  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  ;  celui  du  droit  externe 
s'insère  à  2  ou  3  millimètres  plus  en  arrière;  celui  du  droit  supérieur  se  termine 
à  1  centimètre  de  la  cornée.  Le  tendon  du  droit  interne  ne  répond  pas  exacte- 
ment à  l'angle  interne  des  paupières  ;  on  le  découvre  au-dessus  et  immédiatement 
en  avant  de  la  caroncule  lacrymale.  Celui  du  droit  externe  est  un  peu  au-dessus 
de  l'angle  palpébral  correspondant. 

Les  muscles  droits  traversent,  avant  d'aller  s'insérer  à  la  sclérotique,  une  capsule 
fibreuse  qui  entoure  le  globe,  et  sur  laquelle  nous  reviendrons.  De  cette  capsule 
part  une  gaine  fibreuse  qui  se  prolonge  sur  une  portion  de  l'étendue  du  muscle,  et 
un  repli  ligamenteux  qui  s'attache  à  la  partie  correspondante  du  pourtour  de 
l'orbite.  11  résulte  de  cette  disposition  que  les  muscles  droits  ont  des  connexions 
intimes,  d'une  part  avec  la  capsule  oculaire,  de  l'autre  avec  le  pourtour  de  l'orbite. 
Les  muscles  obliques  (fig.  141),  au  nombre  de  deux,  se  distinguent  en  grand 
oblique,  ou  oblique  supérieur,  et  en  petit  oblique,  ou  oblique  inférieur. 

Le  grand  oblique  s'insère  en  arrière  sur  la  gaîne  fibreuse  du  nerf  optique ,  à  la 
partie  interne  de  la  circonférence  du  trou  optique,  entre  le  droit  supérieur  et  le 
droit  interne.  Il  se  porte  d'arrière  en  avant  jusqu'à  l'apophyse  orbitaire  interne  du 
frontal;  là,  il  traverse  un  anneau  moitié  cartilagineux,  moitié  fibreux,  sur  lequel 
il  se  réfléchit  ;  se  dirige  ensuite  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors,  pour  s'insérer  à  la  sclérotique,  sur  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil,  un 
peu  au-dessous  du  diamètre  transversal  du  globe. 

Le  muscle  petit  oblique,  ou  oblique  inférieur  (6,  fig.  141),  s'insère  sur  le  plancher 
de  l'orbite,  en  dehors  et  en  avant  du  sac  lacrymal  ;  de  là,  il  se  porte  en  arrière  et 
en  dehors,  pour  aller  se  fixer  sur  Y  hémisphère  postérieur  de  l'œil,  un  peu  au-dessus 
du  diamètre  transversal.  Les  deux  muscles  obliques  sont,  tout  comme  les  muscles 
droits,  pourvus  de  gaines  fibreuses,  dépendance  de  l'aponévrose  oculaire,  qui  en- 
voie aussi  des  prolongements  d'insertion  au  pourtour  de  l'orbite. 

Aponévrose  orbiïo-oculaire  (fig.  142) .  Elle  a  été  décrite  par  Tenon  \  A.  Bon- 
net 2,  Hélie 3,  Richet 4.  On  peut  la  comparer  à  un  sac  sans  ouverture,  ou  à  une  espèce 
de  bonnet  de  coton,  dont  une  partie  repliée  sur  elle-même,  fo,  sert  de  coque  à  l'œil, 
dont  l'autre,  fp,  recouvre  les  parois  de  l'orbite.  Continuation  de  la  dure-mère,  elle 
entre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoïdale,  tapisse  les  parois  or- 
bitaires  fp,  fp,  à  l'égard  desquelles  elle  joue  le  rôle  de  périoste  ;  arrivée  à  la  base  de 
l'orbite,  elle  se  divise  en  deux  lames  :  1  une  se  continue  avec  le  périoste  du  con- 
tour de  l'orbite  ;  l'autre  s'adosse  au  ligament  suspenseur  des  paupières,  puis  à  la 
conjonctive  ;  et,  parvenue  sur  le  globe,  au  point  de  réflexion  de  la  conjonctive, 
tapisse  l'œil  dans  ses  trois  quarts  postérieurs  fo,  fo,  jusqu'au  nerf  optique,  sur  le 
névrilème  duquel  elle  se  perd  (voir  l'explication  de  la  figure  142). 

Le  feuillet  palpébro-oculaire,  fo,  de  l'aponévrose  orbitaire  a  été  décrit  par  Tenon 
sous  le  nom  de  nouvelle  tunique  de  l'œil  ;  par  A.  Bonnet  sous  le  nom  de  capsule 

1  Mèm.  et  Obs.  sur  Vanatomie,  la  pathologie  et  la  chirurgie,  p.  193.  Paris,  1806.  — 
*  Annal,  tfocul,  t.  V,  p.  27;  t.  VII,  p.  141,  237.  —  »  Thèses  de  Paris,  1841.  -  4  Anal, 
chirurg.,  p.  324;  2«  édit.  Paris,  1860. 
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fibreuse  de  l'œil.  C'est  une  membrane  fibreuse  dans  laquelle  l'œil  est  reçu  comme 
le  gland  du  chêne  dans  sa  capsule.  Elle  s'insère  autour  de  l'extrémité  antérieure 
du  nerf  optique,  entoure  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'œil,  sans  adhérer  intime- 
ment à  l'organe,  et  se  termine  en  avant  par  plusieurs  expansions  fibreuses,  dont 
la  plus  apparente,  suivant  A.  Bonnet,  est  celle  envoyée  aux  cartilages  tarses. 

Tous  les  muscles  de  l'œil,  les  droits  et  les  obliques,  traversent  cette  capsule  pour 
aller  s'insérer  à  la  sclérotique.  Chaque  muscle  est  donc  pourvu  d'une  portion 
extra-capsulaire  et  d'une  portion  intra-capsulaire.  Au  niveau  du  point  où  s'effectue 
le  passage  du  muscle  à  travers  la  capsule,  on  voit  naître  une  gaine  fibreuse  qui  se 


Fig.  ua  ', 

prolonge  d'une  part  sur  la  portion  intra-capsulaire,  de  l'autre  sur  la  portion 
extra-capsulaire  du  muscle.  C'est  de  cette  portion  extra-capsulaire  de  la  gaîne 
que  naissent  ces  prolongements  fibreux,  ft,  qui  unissent  chacun  des  muscles  à  la 
portion  correspondante  du  pourtour  de  l'orbite  et  qui  ont  été  décrits  sous  les  noms 
de  faisceaux  tendineux  des  muscles  droits,  ailerons  ligamenteux,  tendons  or bitair es 
des  muscles  de  l'œil.  Les  anatomistes  contemporains  ont  si  peu  ajouté  à  la  des- 
cription exacte  faite  par  Tenon,  que  nous  reproduirons  cette  dernière. 

«  Un  peu  en  arrière  du  tendon  que  chacun  des  muscles  droits  envoie  à  l'œil,  il 
se  forme  un  faisceau  tendineux,  procédant  des  fibres  charnues  de  chacun  des 
muscles  droits  et  d'une  gaîne  membraneuse  qui  les  enveloppe  et  les  pénètre.  Ces 
faisceaux  tendineux  s'éloignent  du  tendon  des  muscles  dont  ils  procèdent;  ils 
sont  la  continuation  des  fibres  charnues  des  muscles  droits  et  une  émanation  de 
la  gaîne  membraneuse  qui  enveloppe  chacun  de  ces  muscles.  Le  faisceau  tendi- 
neux le  plus  gros  et  le  plus  fort  appartient  au  muscle  abducteur.  11  naît  du  côté 
externe  de  ce  muscle,  et  s'attache  à  l'angle  externe  de  l'orbite,  près  du  bord  infé- 


1  Figure  schématique  destinée  à  faire  voir  l'aponévrose  orbito-oculaire;  l'orbite  est 
coupé  par  un  plan  vertical  dirigé  d'avant  en  arriére,  n,  nerf  optique;  pp,  paupières; 
c,  conjonctive  oculo-palpébrale  ;  fo,  fo,  feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  ;  fp,  fp,  feuillet 
pariétal  ou  orbitaire  de  l'aponévrose;  mds,  l'un  des  muscles  de  l'œil,  le  droit  supérieur 
traversant  la  capsule  ou  le  feuillet  oculaire,  fo,  de  l'aponévrose  pour  aller  s'insérer  à  la 
sclérotique  ;  ft,  faisceau  tendineux  ou  prolongement  envoyé  par  la  gaine  du  muscle  droit 
supérieur  au  pourtour  de  l'orbite. 
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rieur  de  la  glande  lacrymale.  11  fait  office  de  poulie  de  renvoi  pour  le  muscle  ;  il 
garantit  l'œil  de  la  pression  exercée  par  le  muscle,  pendant  la  contraction  de  ce 
dernier.  Le  faisceau  du  muscle  adducteur  est  moins  gros  et  moins  long  que  celui 
de  l'abducteur.  Il  commence  au  niveau  du  point  de  terminaison  des  fibres  char- 
nues, et  s'implante  à  l'angle  interne  de  l'orbite,  au  bord  du  canal  nasal.  Il  fait 
aussi  office  de  poulie  de  renvoi.  Le  faisceau  tendineux  du  releveur  de  l'œil  se  rend 
à  une  bride  aponévrotique  qui  traverse  l'orbite  d'un  côté  à  l'autre,  dans  l'épais- 
seur de  la  paupière  supérieure.  Le  faisceau  tendineux  de  Yabaisseur  de  l'œil  se 
perd  dans  la  paupière  inférieure.  » 

Les  quatre  prolongements  envoyés  au  pourtour  de  l'orbite  par  la  gaîne  des 
muscles  droits  n'ont  pas  la  même  force.  Le  tendon  orbitaire  du  droit  interne  est 
relativement  très-volumineux;  celui  du  ^roit  externe  l'est  un  peu  moins.  Vient 
ensuite  celui  du  droit  supérieur  qui  envoie  deux  prolongements  latéraux,  l'un  en 
dedans,  l'autre  en  dehors;  puis  celui  du  droit  inférieur.  Richet  n'admet  pas 
l'existence  de  prolongements  tendineux  orbitaires  pour  les  muscles  obliques.  Hélie 
et  A.  Bonnet  sont  d'une  opinion  opposée.  Les  gaines  sont  très-minces,  dit 
A.  Bonnet,  sur  les  muscles  droits,  surtout  en  arrière  ;  beaucoup  plus  denses  autour 
des  obliques  qu'elles  accompagnent  jusqu'à  l'orbite  sur  lequel  elles  s'insèrent.  Hélie 
est  plus  explicite  :  suivant  lui,  le  faisceau  tendineux  du  grand  oblique  s'attache 
la  portion  osseuse  qui  avoisine  la  poulie  cartilagineuse.  Le  faisceau  tendineux  du 
petit  oblique  s'attache  au  rebord  externe  et  inférieur  de  l'orbite. 

Usages  de  l'aponévrose  orbitaire  et  des  faisceaux  tendineux.  L'apo- 
névrose orbitaire  est  destinée  à  maintenir  l'œil  suspendu  au  milieu  de  l'orbite.  La 
capsule  qui  enveloppe  le  globe  est,  en  effet,  assujettie  aux  quatre  points  cardi- 
naux du  pourtour  de  l'orbite  par  les  prolongements  fibreux  qui  s'en  détachent. 
Imaginez  une  sphère  reçue  dans  une  calotte  dont  la  circonférence  est  solidement 
assujettie  par  quatre  cordages  placés  aux  extrémités  des  diamètres  de  cette  calotte. 
Cette  sphère  ne  pourra  se  déplacer  en  totalité,  ni  en  haut,  ni  en  bas,  ni  à  droite, 
ni  à  gauche.  Toute  traction  exercée  sur  elle  aura  simplement  pour  effet  de  lui 
imprimer  un  mouvement  de  rotation  sur  un  des  axes.  Aucune  de  ces  tractions  ne 
lui  fera  subir  un  déplacement  en  masse.  C'est  là  précisément  ce  qui  arrive  pour 
l'œil  ;  les  cordages  contractiles  qui  l'entourent  ne  l'entraînent  pas  en  masse,  soit 
en  haut,  soit  en  bas,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans  :  ils  lui  impriment  des  mou- 
vements de  rotation  autour  de  ses  axes  vertical,  horizontal  et  transversal. 

Les  faisceaux  tendineux  jouent,  par  rapport  aux  muscles  de  l'œil,  le  rôle  de  pou- 
lies de  renvoi,  c'est-à-dire  qu'ils  changent  la  direction  suivant  laquelle  les  muscles 
agissent  sur  leur  insertion  à  la  sclérotique,  pour  faire  mouvoir  le  globe.  D'après 
Hélie,  ils  ont  aussi  pour  usage  de  limiter  l'action  des  muscles  de  l'œil,  c'est-à-dire 
d'empêcher  un  déplacement  trop  étendu  du  globe  ;  parce  que  la  tension  des  fais- 
ceaux tendineux  augmente  d'autant  plus  que  le  muscle  se  contracte  davantage. 

Il  résulte  de  la  disposition  de  l'aponévrose  orbitaire,  que  le  globe  est  en  réalité 
placé  en  dehors  de  ce  sac  (voir  fig.  142)  ;  il  est  donc  possible  d'éhucléer  l'œil  de  la 
coque  fibreuse  qui  l'entoure,  sans  entamer  cette  dernière,  c'est-à-dire  sans  que  la 
plaie  communique  avec  la  cavité  qui  renferme  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite. 

On  sait  qu'après  la  section  d'un  des  muscles  de  l'œil,  dans  la  strabotomie,  l'action 
exagérée  du  muscle  cesse,  pendant  que  les  mouvements  normaux  persistent.  Il  est 
facile  de  s'en  rendre  compte.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  muscles  de  l'œil 
s'insèrent  à  la  fois  à  la  sclérotique  et  à  la  capsule  fibreuse  qu'ils  traversent.  Après 
la  section  du  tendon  oculaire,  l'insertion  à  la  capsule  persiste.  Le  muscle  peut 
donc  encore  agir  sur  la  capsule.  Or,  la  capsule  adhère  lâchement  au  globe  ;  s'il 
n'y  avait  pas  d'autres  connexions  entre  la  capsule  et  l'œil,  la  première  glisserait 
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sur  l'autre,  et  tout  mouvement  serait  anéanti.  Mais  la  conjonctive  établit  une 
adhérence  circulaire  entre  l'œil  et  la  capsule  fibreuse.  La  portion  intra-capsulaire 
du  muscle  exerce  une  traction  sur  la  capsule  qui  la  transmet  à  la  conjonctive,  et 
cette  dernière  entraîne  le  globe.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  si,  pendant  la 
strabotomie,  on  dissèque  la  conjonctive  dans  une  trop  grande  étendue,  on  em- 
pêche la  transmission  jusqu'au  globe  des  mouvements  du  faisceau  intra-capsulaire 
du  muscle  coupé. 

FONCTIONS  DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL. 

-Pour  apprécier  les  effets  produits  parla  contraction  des  muscles  de  l'œil 
sur  les  mouvements  de  cet  organe,  et  sur  les  changements  de  forme  qu'il 
subit,  A.  Bonnet  et  J.  Guérin  ont  imaginé  un  mode  d'expérimentation  in- 
génieux. Il  consiste  à  découvrir  l'insertion  postérieure  du  muscle,  au  moyen 
d'une  perforation  pratiquée  à  la  paroi  correspondante  de  l'orbite  ;  à  em- 
brasser le  muscle  avec  un  fil,  sur  lequel  on  exerce  des  tractions  parallèle- 
ment à  la  direction  de  l'organe.  On  a  aussi  appliqué  la  galvanisation  à 
certains  filets  nerveux  qui  vont  se  rendre  à  ces  muscles. 

1°  Muscles  droits.  Chacun  de  ces  muscles  peut  être  considéré  comme  ayant 
deux  insertions  fixes  ;  l'une  en  arrière  au  pourtour  du  trou  optique,  l'autre 
en  avant  sur  le  contour  de  l'orbite.  La  capsule  fibreuse  (voir  fig.  1-42)  forme 
au  tendon  d'insertion  à  la  sclérotique  une  véritable  poulie  de  renvoi.  Le 
corps  du  muscle,  placé  entre  les  deux  insertions  fixes,  représente  une  sorte 
d'anse  décrivant  une  courbe  à  concavité  tournée  du  côté  des  parois  de  l'or- 
bite, et  de  la  convexité  de  laquelle  se  détache  le  tendon  qui  va  à  la  scléro- 
tique. Au  moment  où  le  muscle  se  contracte,  la  courba  se  redresse  ;  le 
tendon  d'insertion  à  la  sclérotique  est  entraîné  obliquement  en  arrière,  et 
en  même  temps,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
suivant  que  c'est  le  droit  supérieur,  le  droit  inférieur,  le  droit  interne  ou 
le  droit  externe  qui  se  contracte.  Il  en  résulte  que  la  partie  antérieure  du 
globe,  ou  la  pupille,  est  dirigée  du  côté  correspondant  au  muscle  qui  entre 
en  action.  Le  globe  subit  un  mouvement  de  rotation  sur  un  des  axes,  et  non 
un  mouvement  de  locomotion  en  masse,  parce  que  les  connexions  intimes 
de  la  capsule  oculaire  avec  le  contour  de  l'orbite  parles  faisceaux  tendineux 
(ft,  fig.  142)  s'y  opposent.  Le  muscle  droit  supérieur  porte  la  cornée  en  haut 
et  le  segment  postérieur  du  globe  en  bas,  autour  d'un  axe  transversal  qui 
passerait  par  le  milieu  de  l'œil.  Le  muscle  droit  inférieur  produit  un  mou- 
vement de  rotation  en  sens  inverse.  Le  muscle  droit  interne  fait  exécuter 
à  la  cornée  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  et  au  segment  postérieur 
un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  autour  d'un  axe  vertical  qui  passe- 
rait parle  milieu  de  l'œil.  Le  muscle  droit  externe  produit  un  mouvement 
de  rotation  en  sens  inverse.  Sur  le  vivant,  on  reconnaît  très-bien,  dans 
quelques  cas,  ce  double  mouvement  de  rotation  autour  des  axes,  de  la 
partie  antérieure  et  de  la  partie  postérieure  du  globe,  lorsqu'il  existe 
quelque  tumeur  de  la  rétine  bien  apparente  à  l'inspection  du  fond  de  l'œil 
avec  le  miroir  ophthalmoscopique,  un  décollement  limité  de  la  rétine,  par 
exemple. 
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Les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  exercent  une  certaine  action 
sur  les  paupières.  La  partie  de  la  capsule  oculaire  que  traversent  ces  mus- 
cles, en  y  adhérant,  se  continue  avec  les  cartilages  tarses.  Ils  ne  peuvent  se 
contracter,  sans  tirer  en  arrière  les  paupières  sur  lesquelles  ils  ont  une 
aponévrose  d'insertion.  Le  droit  supérieur  élève  tout  à  la  fois  l'œil  et  la 
paupière  supérieure  ;  le  droit  inférieur  abaisse  tout  à  la  fois  l'œil  et  la  pau- 
pière inférieure. 

On  a  pensé,  et  avec  raison,  que  la  contraction  simultanée  des  muscles 
droits  a  pour  effet  de  changer  la  forme  du  globe.  Des  expériences  faites  sur 
le  cadavre  par  A.  Bonnet 1  mettent  le  fait  hors  de  doute.  On  enlève  la  moi- 
tié postérieure  de  l'orbite  ;  on  attache  des  fils  à  l'extrémité  orbitaire  de 
chacun  des  muscles  droits.  Pendant  qu'on  exerce  des  tractions  sur  les  fils, 
on  sent,  avec  un  doigt  posé  sur  la  cornée,  que  celle-ci  se  soulève  et  devient 
plus  convexe.  Si  on  mesure,  avec  un  compas  d'épaisseur,  la  distance  entre 
le  point  de  pénétration  du  nerf  optique  dans  l'œil  et  le  centre  de  la  cornée, 
on  reconnaît  qu'il  y  a  une  augmentation  de  3  à  4  millimètres.  Donc  Y  œil 
s'allonge  pendant  que  les  muscles  droits  se  contractent.  On  peut  invoquer  une 
autre  preuve  en  faveur  de  cette  action  compressive  des  muscles  droits  sur 
l'œil,  c'est  l'état  de  cet  organe  lorsqu'il  est  atrophié.  Dans  ces  conditions 
pathologiques,  l'œil  présente  un  aplatissement,  une  rainure,  au  niveau  de 
chacun  des  muscles  droits. 

2°  Muscles  obliques.  C'est  principalement  sur  le  compte  de  ces  muscles 
qu'on  a  émis  tant  d'opinions  diverses. 

(a)  Grand  oblique.  Suivant  Albinus,  ce  muscle  dirige  la  pupille  au- 
dessous  de  l'angle  externe  des  paupières.  D'après  Portai  et  H.  Cloquet,  la 
pupille  est  portée  en  bas  et  en  dedans.  Dieffenbach  et  Phillips  disent,  au 
contraire,  que  la  pupille  est  dirigée  en  haut  et  en  dedans.  Bichat  a  men- 
tionné le  premier  un  mouvement  de  rotation  de  l'œil  autour  de  son  axe 
antéro-postéiïeur,  de  dedans  en  dehors. 

A.  Bonnet  et  J.  Guérin  ont  cherché  à  déterminer  l'action  du  muscle 
grand  oblique,  en  pratiquant  des  expériences  sur  le  cadavre  ;  ils  sont  arri- 
vés au  même  résultat.  D'après  ces  recherches,  le  grand  oblique  porte  la 
pupille  en  bas  et  en  dehors  ;  il  y  a  de  plus  un  mouvement  de  rotation  du 
globe,  en  vertu  duquel  la  face  supérieure  de  l'organe  est  portée  en  dedans 
et  la  face  inférieure  en  dehors.  Sur  un  malade  auquel  Richet 2  pratiqua 
l'extirpation  d'une  tumeur  du  sac  lacrymal,  qui  nécessita  la  dissection  du 
muscle  grand -oblique,  ce  chirurgien  chercha  à  vérifier,  pendant  que  le 
sujet  était  encore  plongé  dans  l'anesthésie,  les  fonctions  du  grand  oblique. 
Il  exerça  de  légères  tractions  sur  le  muscle,  et  vit,  de  la  manière  la  plus 
manifeste,  le  globe  de  l'œil  se  porter,  en  roulant  sur  son  axe  antéro-posté- 
rieur,  en  bas  et  en  dehors,  ainsi  que  l'avait  constaté  Bonnet  dans  ses  expé- 
riences cadavériques. 

Ces  résultats  concordent  avec  les  données  théoriques.  En  effet,  le  muscle 
grand  oblique  s'insère  sur  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil,  à  la  face  ex- 

*  Annal,   d'oculist.,  t.  VII,  p.  250.  —  2  Gazette  des  hôpitaux,  1859,  p.  155. 
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terne  de  l'organe,  un  peu  au-dessous  de  son  diamètre  transverse.  L'action 
du  muscle  s'estime  à  partir  de  la  poulie  de  renvoi,  c'est-à-dire  de  l'angle 
supéro-interne  de  l'orbite.  La  contraction  devra  avoir  pour  effet  de  porter 
le  segment  postérieur  de  l'œil  à  la  fois  en  haut  et  en  dedans,  c'est-à-dire 
que  le  segment  antérieur  du  globe  ou  la  pupille  seront  portés  en  bas  et  en 
dehors.  De  plus,  l'œil  exécutera  un  mouvement  de  rotation  de  bas  en  haut 
et  de  dehors  en  dedans,  sur  son  axe  antéro-postérieur. 

W.  Buscb  1  a  vérifié  l'action  du  muscle  grand  oblique,  en  galvanisant  le 
nerf  pathétique,  dans  l'intérieur  du  crâne,  sur  un  lapin  récemment  tué  par 
une  incision  faite  au  cou.  Une  épingle  fine  ayant  été  plantée  au  milieu  de 
la  cornée,  dans  la  direction  de  l'axe  longitudinal  du  globe,  il  reconnut  que 
la  tête  de  l'épingle  se  portait  en  dedans  et  en  haut.  Pour  constater  si  le 
muscle  grand  oblique  imprime  à  l'œil  un  mouvement  de  rotation  sur  l'axe 
antéro-postérieur,  il  implanta  dans  la  cornée  une  épingle  recourbée  à 
angle  droit.  Pendant  la  galvanisation  du  nerf  pathétique,  la  branche  in- 
férieure de  l'épingle  se  portait  en  dehors,  ce  qui  dénote  bien  qu'il  existe 
un  mouvement  de  rotation  du  globe  autour  de  l'axe  antéro-postérieur, 
dans  le  sens  que  nous  avons  précédemment  indiqué.  Quant  au  premier 
résultat,  celui  qui  est  relatif  à  la  direction  de  la  pupille  en  dedans  et  en 
haut,  il  est  tellement  en  contradiction  avec  les  résultats  de  la  contraction  du 
grand  oblique  chez  l'homme,  qu'on  se  demande  si,  chez  le  lapin,  l'inser- 
tion scléroticale  du  grand  oblique  ne  se  fait  pas  sur  l'hémisphère  antérieur 
du  globe,  circonstance  de  nature  à  expliquer  ces  différences. 

Le  mouvement  de  rotation  du  globe  autour  de  son  axe  antéro-postérieur, 
sous  l'influence  de  la  contraction  du  grand  oblique,  est  facile  à  reconnaître 
chez  l'homme,  lorsqu'il  existe  une  paralysie  de  la  troisième  paire.  Lors- 
qu'on commande  au  malade  de  porter  l'œil,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  on 
voit  manifestement  l'organe  exécuter  un  mouvement  d'oscillation  autour  de 
son  axe  antéro-postérieur.  Un  autre  moyen  propre  à  s'assurer  de  ce  mou- 
vement a  été  signalé  par  A.  de  Grsefe  2  :  il  consiste  à  examiner  avec  l'oph- 
thalmoscope  l'image  rétinienne  chez  un  sujet  atteint  d'une  paralysie  com- 
plète de  la  troisième  paire,  après  avoir  largement  dilaté  la  pupille  avec 
l'atropine.  Le  muscle  petit  oblique  cessant  d'agir,  le  grand  oblique,  en  rai- 
son de  sa  tonicité,  fait  exécuter  à  l'œil  le  mouvement  de  rotation  autour 
de  l'axe  antéro-postérieur,  que  nous  avons  mentionné.  On  constate  alors 
que,  dans  l'image  ophthalmoscopique,  la  ligne  idéale  de  jonction  entre  la 
papille  optique  et  la  tache  jaune,  au  lieu  d'être  horizontale,  est  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  preuve  manifeste  que  l'hémisphère 
latéral  externe  de  l'œil  s'est  élevé  pendant  que  l'hémisphère  latéral  interne 
s'est  abaissé. 

Le  mouvement  de  rotation  du  globe,  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  de- 
dans pour  le  grand  oblique ,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  pour  le 
petit  oblique,  était  un  fait  acquis  à  la  science,  depuis  les  travaux   de 


Archiv.  de  Muller,  1852,  4e  livr.  —  2  Archiv.  fur  ophthatm.,  t.  II,  1"  part.,  p.  522. 
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Szokalski 1  et  de  Hueck  h  D'accord  sur  le  phénomène  général,  ces  deux 
médecins  diffèrent  d'opinion,  quand  il  s'agit  de  préciser  l'axe  de  rotation  de 
l'œil  pendant  ces  mouvements.  Ainsi  Hueck  croit,  avec  raison,  que  cette 
rotation  se  passe  autour  de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  qui  n'est  autre 
que  l'axe  visuel.  Pour  Szokalski,  le  mouvement  de  rotation  s'accomplit 
autour  d'une  ligne  qui  se  porte  du  bord  externe  de  la  cornée  au  nerf 
optique. 

Le  mouvement  de  rotation  de  l'œil,  dans  les  deux  sens  que  nous  avons 
indiqués,  se  démontre  à  l'aide  de  l'expérience  suivante,  indiquée  par 
Hueck  :  On  recommande  à  une  personne  de  regarder  fixement  un  objet 
placé  à  quelques  pas,  à  la  hauteur  des  yeux,  par  exemple  le  bouton  termi- 
nal d'une  tige  tenue  verticalement.  On  cherche  sur  la  conjonctive  oculaire 
d'un  côté,  du  droit,  je  suppose,  une  veinule  dont  on  note  la  distance  exacte 
au  bord  libre  de  l'une  des  paupières.  On  commande  à  la  personne  d'incli- 
ner la  tête  sur  l'épaule  droite,  tout  en  tenant  les  yeux  fixés  immuablement 
sur  le  même  objet.  A  un  moment  donné,  l'axe  transversal  des  orbites,  au 
lieu  d'être  parallèle  à  l'horizon,  est  dirigé  obliquement ,  l'orbite  droit  étant 
placé  plus  bas  que  le  gauche.  Or,  si  la  veinule  conjonctivale  de  l'œil  droit 
occupe  l'angle  externe  de  l'œil,  on  la  voit  se  rapprocher  peu  à  peu  du  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure.  D'où  il  résulte  que,  pendant  que  l'orbite 
droit  s'est  porté  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  l'œil  du  même. côté 
a  exécuté  un  mouvement  de  rotation  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 
Les  deux  mouvements  de  rotation  se  sont  accomplis  en  sens  inverse.  Fait- 
on  reprendre  à  la  tête  la  position  primitive,  c'est-à-dire  l'orbite  droit  re- 
monte-t-il  à  sa  place,  la  veinule  conjonctivale  descend  vers  le  bord  libre  de 
la  paupière  inférieure.  Si  on  étudie  les  mouvements  de  rotation  dans  les 
deux  yeux  à  la  fois,  on  reconnaît  qu'ils  s'accomplissent  dans  des  sens  op- 
posés :  pendant  que  la  veinule  de  l'œil  droit  subit  un  mouvement  d'ascen- 
sion, celle  de  l'œil  gauche  accomplit  un  mouvement  de  descente,  et  vice 
versa;  ce  qui  prouve  que  le  mouvement  rotatoire  des  yeux  est  inverse. 

Cette  expérience,  si  facile  à  répéter,  n'a  pas  donné  les*  mêmes  résultats  à 
tous  les  observateurs.  Ainsi  Sotteau,  Dumont  et  Snellaert  3  disent  que 
l'œil  suit  les  mouvements  de  l'orbite,  et  ne  décrit  pas  une  rotation  en  sens 
contraire.  Pour  ma  part,  j'ai  vérifié  le  phénomène  un  assez  grand  nombre 
de  fois  pour  être  convaincu  de  son  existence.  Tous  les  physiologistes  mo- 
dernes, Huschke  \  Longet5,  Béclard6,  etc.,  admettent  ce  mouvement  de 
rotation  de  l'œil,  autour  de  l'axe  ou  d'un  axe  antéro-postérieur,  quand  les 
muscles  obliques  se  contractent.  Déjà  Bichat7  avait  dit  :  les  mouvements 
de  rotation,,  l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors,  mouvements  dans  lesquels 
l'œil  ne  se  déplace  point,  mais  se  meut  seulement  sur  son  axe,  sont  dus,  le 


i  Annal,  de  la  Soc.  de  médecine  de  Gand,  1840,  t.  II,  p.  310  et  suiv.  —  2  Archiv.  génér. 
de  médecine,  1841,  t.  II,  p.  439  et  suiv.—  3  Rapport  sur  le  mémoire  de  Szokalski,  loc. 
cit.,  p.  340.  —  4  Encyclopédie  anatomique,  Splanchnologie,  p.  712.  —  5  Traité  de  phy- 
siologie, t.  II,  p.  112.  —  6  Traité  élémentaire  de  physiologie,  2e  édit.,  p.  783.— 7  Œuvres 
complètes,  t.  II,  p.  20.  Paris,  1832. 
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premier  au  grand  rotateur  (grand  oblique),  le  second  au  petit;  muscles 
antagonistes  l'un  de  l'autre,  sous  ce  rapport. 

Utilité  du  mouvement  de  rotation  des  yeux  autour  de  l'axe  antéro- 

postérieur.  Pour  comprendre  l'utilité,  le  but,  du  mouvement  de  rotation 
des  yeux  autour  de  l'axe  antéro-postérieur,  pendant  les  mouvements  d'in- 
clinaison de  la  tête  sur  l'une  ou  l'autre  épaule,  il  faut  se  rappeler  quelques 
principes  du  mécanisme  de  la  vision.  Pour  que  les  objets  soient  vus  nette- 
ment, il  est  nécessaire  que  l'image  se  forme  sur  le  centre  de  la  rétine; 
Quelle  que  soit  l'explication  à  donner  de  ce  fait,  on  ne  saurait  le  mettre  en 
doute.  L'expérience  démontre  que  cette  partie  de  la  membrane  possède  une 
sensibilité  beaucoup  plus  grande  que  les  autres  points.  Aussi,  quand  nous 
voulons  apprécier  nettement  la  forme,  l'étendue,  la  couleur  d'un  objet, 
dirigeons-nous  les  axes  optiques  vers  cet  objet.  Nous  mettons  les  yeux  dans 
une  situation  telle,  que  les  deux  images  se  peignent  sur  la  partie  centrale 
des  deux  rétines.  Supposons  maintenant  que,  l'objet  étant  ainsi  fixé,  la  tête 
exécute  un  mouvement  en  divers  sens.  Portons  d'abord  la  tête  dans  l'ex- 
tension. Si  les  yeux  accompagnent  les  orbites  dans  le  mouvement  d'éléva- 
tion de  ces  derniers,  les  axes  optiques  se  dirigent  vers  les  objets  situés 
plus  haut,  et  ces  objets  apparaîtront  très-nettement,  en  même  temps  que 
l'objet  fixé  primitivement  apparaîtra  moins  distinct.  Si,  tout  en  élevant  la 
tête,  nous  voulons  conserver  une  impression  aussi  nette  de  ce  dernier  ob- 
jet, il  faut  que  les  deux  yeux  se  portent  en  bas,  ce  qu'il  est  facile  de  vérifier 
sur  une  personne  qui  se  prête  à  l'expérience.  On  voit  alors,  en  effet,  le  bord 
inférieur  de  la  cornée  se  rapprocher  de  plus  en  plus,  puis  se  cacher  der- 
rière la  paupière  inférieure.  Ce  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe 
transversal  de  l'œil  est  accompli  par  les  muscles  droits  inférieurs.  Il  a  lieu 
dans  un  sens  diamétralement  opposé  à  celui  qui  est  exécuté  par  l'orbite.  Si, 
au  lieu  de  porter  la  tête  dans  l'extension,  on  la  porte  dans  la  flexion,  on  ob- 
servera un  mouvement  de  rotation  des  yeux  en  sens  inverse  du  précédent. 
Si,  un  objet  étant  fixé,  on  incline  la  tête  sur  l'une  des  épaules,  c'est-à-dire 
si  on  fait  exécuter  aux  orbites  un  mouvement  en  arc  de  cercle,  on  voit  dis- 
tinctement d'autres  objets  formant  ensemble  un  arc  de  cercle  à  concavité 
tournée  en  bas,  en  même  temps  que  l'objet  primitivement  fixé  devient  plus 
confus.  Je  me  place  en  face,  et  à  quelques  pas,  de  ma  bibliothèque,  et  je  fixe 
les  six  volumes  de  la  Clinique  de  Dupuytren,  reliés  en  dos  brun  foncé  ; 
sur  le  rayon  placé  au-dessous  du  précédent  se  trouvent,  à  gauche,  les  Œu- 
vres chirurgicales  de  Boyer,  reliées  en  dos  blanc  ;  à  droite,  les  Mémoires  et 
campagnes  de  Larrey,  reliés  en  dos  rouge.  J'incline  la  tête  sur  l'épaule 
gauche,  sans  exécuter  le  moindre  effort  dans  l'orbite  ;  à  un  moment  donné, 
je  vois  nettement  les  volumes  de  Boyer,  pendant  que  ceux  de  Dupuytren  se 
peignent  confusément  dans  les  yeux.  Je  redresse  la  tête  :  la  Clinique  chirur- 
gicale est  vue  nettement,  les  Maladies  chirurgicales  de  Boyer  sont  aperçues 
confusément.  Je  continue  le  mouvement  de  rotation  et  j'incline  la  tête  sur 
l'épaule  droite  :  les  volumes  rouges  de  Larrey  m'apparaissent  distinctement 
pendant  que  ceux  de  Dupuytren  deviennent  confus.  C'est  que  les  objets  ne 
sont  vus  distinctement  avec  les  deux  yeux  que  là  où  les  axes  optiques  se 
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rencontrent.  Or,  dans  le  mouvement  qui  porte  l'un  des  orbites  ou  des  yeux 
en  haut,  et  l'autre  en  bas,  les  axes  optiques  subissent  eux-mêmes  un  mou- 
vement en  arc  de  cercle  et  se  rencontrent  successivement  sur  les  divers 
points  de  cet  arc.  Si,  tout  en  inclinant  la  tête  sur  l'une  des  épaules,  nous 
voulons  conserver  une  image  nette  de  l'objet  qui  occupe  le  point  le  plus  élevé 
de  l'arc  de  cercle  ;  si,  en  d'autres  termes,  nous  voulons  que  les  axes  optiques 
continuent  à  se  rencontrer  dans  le  même  plan  horizontal,  au  lieu  de  se  ren- 
contrer dans  les  plans  obliques  par  rapport  à  l'horizon,  nous  imprimons 
aux  yeux  un  mouvement  de  rotation,  en  sens  inverse  de  celui  qui  est  dé- 
crit par  l'orbite  correspondant.  Ainsi,  lorsque  la  tête  est  inclinée  sur  l'é- 
paule droite,  l'œil  droit  est  porté  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans, 
d'où  le  redressement  de  l'axe  optique  en  haut  et  en  dedans  pour  cet  œil  ; 
l'œil  gauche  est  porté  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  d'où  le  re- 
dressement de  l'axe  optique  de  ce  côté  en  bas  et  en  dehors.  Ce  mouvement 
de  rotation  de  l'œil  autour  d'un  axe  antéro-postérieur  ne  peut  être  accom- 
pli que  par  les  muscles  obliques  (fîg.  441). 

(b)  Muscle  petit  oblique.  Même  divergence  d'opinions  entre  les 
auteurs  que  pour  l'action  du  grand  oblique.  Suivant  Albinus,  Portai, 
H.  Gloquet,  ce  muscle  dirige  la  pupille  en  haut  vers  la  partie  externe  du 
sourcil.  D'après  Phillips,  l'œil  est  porté  en  bas  et  en  dedans.  Il  résulte  des 
expériences  cadavériques  de  Bonnet  et  de  J.  Guérin,  que  la  pupille  est 
portée  en  haut  et  en  dehors;  ce  mouvement  est  conforme  aux  données 
théoriques  déduites  de  la  direction  et  de  l'insertion  oculaire  du  muscle 
petit  oblique. 

Action  simultanée  des  deux  muscles  obliques.  Lorsqu'on  exerce 
une  traction  sur  les  deux  muscles  obliques  simultanément,  l'œil  est  tiré 
en  avant  et  en  dedans,  la  pupille  tournée  un  peu  en  dehors,  sans  qu'elle  se 
porte  ni  en  haut,  ni  en  bas.  Gela  est  facile  à  comprendre.  Les  mouvements 
de  rotation,  dans  des  sens  contraires,  autour  de  l'axe  antéro-postérieur  de 
l'œil,  se  détruisent  ;  il  en  est  de  même  des  mouvements  d'élévation  et  d'a- 
baissement de  l'hémisphère  postérieur  du  globe.  Il  ne  reste  donc  que  le 
mouvement  de  translation  en  dedans  de  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil, 
c'est-à-dire  que  la  pupille  est  tournée  en  dehors. 

La  contraction  simultanée  des  deux  muscles  obliques  a  encore  un  autre 
effet  :  ces  deux  muscles  forment  ensemble  une  sorte  d'anse  complète  qui 
entoure  l'œil  obliquement  en  arrière  et  en  dehors.  Sur  le  cadavre,  en  tirant 
à  la  fois  sur  les  extrémités  des  deux  muscles,  on  s'assure  que  la  cornée  de- 
vient plus  convexe.  On  démontre  directement  l'allongement  de  l'axe  antéro- 
postérieur  de  l'œil  en  mesurant,  avec  un  compas  d'épaisseur,  l'intervalle 
existant  entre  le  point  d'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil  et  le  centre  de  la 
cornée.  Lorsque  les  muscles  obliques  et  les  muscles  droits  se  contractent 
ensemble,  les  premiers  tirent  plus  ou  moins  directement  d'arrière  en  avant 
sur  le  segment  postérieur  de  l'œil;  les  droits,  d'avant  en  arrière  sur  le 
segment  antérieur.  Les  deux  extrémités  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil, 
attirées  en  sens  opposés,  tendent  à  se  rapprocher,  d'où  un  raccourcissement 
de  l'œil  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
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Il  résulte  de  tout  ce  qui  a  été  dit  jusqu'ici  sur  l'action  que  les  muscles 
droits  et  obliques  exercent  sur  la  forme  du  globe,  que  celui-ci  peut  s'al- 
longer par  le  fait  seul  d'une  contraction  exagérée  des  muscles  droits  seuls, 
ou  des  muscles  obliques  seuls  ;  qu'il  peut  se  raccourcir,  au  contraire,  lors- 
qu'il y  a  une  contraction  simultanée  des  muscles  droits  et  des  obliques. 
Les  muscles  de  l'œil  prennent  donc  une  certaine  part  dans  le  phénomène 
de  Y  accommodation  de  l'œil  aux  distances,  et  l'on  comprend  très-bien  que 
la  section  de  ces  muscles  ait  pu,  dans  quelques  cas,  guérir  certains  troubles 
de  la  réfraction,  notamment  la  myopie.  (Voir  p.  574.) 

En  admettant,  conformément  aux  expériences  cadavériques  de  A.  Bonnet 
et  de  J.  Guérin,  que  le  muscle  grand  oblique  porte  la  pupille  en  bas  et  en 
dehors;  le  muscle  petit  oblique,  en  haut  et  en  dehors,  nous  considérons 
l'action  isolée  de  ces  muscles.  Les  muscles  droits  portent  aussi  la  pupille, 
l'un  en  haut,  l'autre  en  bas,  un  autre  en  dehors,  un  autre  en  dedans.  Les 
muscles  droits  sont  donc,  tantôt  congénères,  tantôt  antagonistes  des  obliques. 
Il  résulte  de  cette  simple  considération  que,  si  un  des  muscles  obliques,  le 
supérieur  par  exemple,  est  paralysé  seul,  la  pupille  ne  sera  pas  forcément 
entraînée  dans  une  direction  opposée,  par  l'action  persistante  du  petit 
oblique.  En  d'autres  termes,  le  grand  oblique  portant  la  pupille  en  bas  et 
en  dehors,  si  le  muscle  est  paralysé,  il  n'en  résultera  pas  forcément  que  le 
petit  oblique,  par  sa  seule  tonicité,  portera  la  pupille  en  haut  et  en  dehors, 
parce  que  le  droit  inférieur  et  le  droit  interne,  qui  portent  la  pupille  en  bas  et 
en  dedans,  pourront  aussi  parleur  seule  tonicité  corriger  cet  effet.  Cette  con- 
sidération est  tellement  juste  que,  dans  la  paralysie  complète  de  la  troisième 
paire,  qui  porte  en  même  temps  sur  le  petit  oblique,  la  pupille  est  simple- 
ment déviée  plus  ou  moins  fortement  en  dehors,  et  nullement  en  bas  et  en 
dehors,  comme  cela  devrait  arriver  si  le  muscle  grand  oblique  pouvait 
entraîner  l'œil  de  son  côté. 

Les  muscles  de  l'œil  sont  animés  par  trois  troncs  nerveux.  Le  nerf  mo- 
teur oculaire  commun,  ou  de  la  troisième  paire,  fournit  au  droit  supérieur  et 
à  l'élévateur  de  la  paupière,  supérieure,  au  muscle  droit  inférieur  et  au 
petit  oblique,  au  droit  interne.  Il  envoie  de  plus,  par  l'intermédiaire  du 
ganglion  ophthalmique,  des  filets  aux  fibres  circulaires  de  l'iris.  Le  nerf  de 
la  quatrième  paire,  ou  nerf  pathétique,  est  exclusivement  destiné  au  muscle 
grand  oblique.  Enfin,  le  nerf  de  la  sixième  paire,  ou  moteur  oculaire  ex- 
terne, anime  seulement  le  muscle  droit  externe.  On  a  constaté,  dans  quel- 
ques cas,  que  le  nerf  de  la  sixième  paire  envoie  un  filet  nerveux  au  gan- 
glion ophthalmique;  des  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés  par  Otto,  Petit, 
Longet,  Grant.  Il  en  résulte  que  le  resserrement  de  la  pupille  n'est  plus 
sous  l'influence  du  nerf  de  la  troisième  paire,  mais  sous  la  dépendance  du 
nerf  moteur  oculo-externe.  Chez  un  sujet  dont  J.  Struthers l  a  fait  l'au- 
topsie, et  qui  était  affecté  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire,  le  nerf 
oculo-moteur  commun  et  le  nerf  oculo-moteur  externe  étaient  unis  l'un  à 
l'autre,  dans  l'intérieur  du  sinus  caverneux,  par  une  branche  de  commu- 

J  Annal,  d'oculist.,  t.  XXIX,  p.  251. 
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nication.  La  troisième  paire  fournissait,  vers  le  ganglion  ciliaire,  un  fila- 
ment nerveux  au  muscle  droit  externe.  Munnicks,  Cr-uveilbier  ont  noté 
aussi  des  communications  entre  la  troisième  et  la  sixième  paire.  Il  se  pour- 
rait donc  que  les  faits  signalés  par  Otto,  Petit,  Longet,  Grant,  ne  fussent 
que  des  cas  de  restitution,  au  ganglion  ophthalmique,  d'un  filet  nerveux 
fourni  par  le  nerf  de  la  troisième  paire  à  celui  de  la  sixième  paire,  et  simple- 
ment accolé  à  cette  dernière  dans  une  partie  de  son  trajet. 

Anomalies  des  muscles  de  l'œil.  Klinkosch  a  constaté  l'a  bsence  de 
tous  les  muscles  de  l'œil  chez  un  sujet  où  le  globe  existait.  Weidele  a  vu 
une  disposition  toute  contraire  :  le  globe  était  absent  et  tous  les  muscles  de 
l'orbite  se  trouvaient  dans  cette  cavité  osseuse.  On  a  rencontré  deux  muscles 
trochléateurs  dans  un  seul  orbite,  chaque  muscle  étant  pourvu  d'une  poulie 
de  réflexion.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés  par  Kulmus,  Brugnone, 
Meckel.  Dans  la  cyclopie,  il  arrive  souvent  que  deux  muscles  homonymes 
sont  soudés;  d'autres  fois,  quelques-uns  des  muscles  de  l'orbite  manquent 
complètement.  Le  muscle  droit  interne  a  été  vu  bifurqué. 

ARTICLE  I. 

Blessures  des  muscles  de  l'oeil. 

Ces  blessures  sont  occasionnées  par  des  instruments  piquants,  tranchants 
ou  contondants  ;  elles  peuvent  aussi  être  la  conséquence  d'un  effort  violent. 
Béer  rapporte  le  cas  d'un  étudiant  en  médecine,  chez  qui  le  muscle  abduc- 
teur de  l'œil  fut  déchiré  par  un  tuyau  de  pipe  qu'on  enfonça  dans  l'orbite  ; 
il  en  résulta  un  strabisme  interne  et  de  la  diplopie.  Demours  cite  un  jeune 
armurier  qui,  pendant  le  coït,  sentit  une  douleur  au  côté  externe  de  l'œil, 
par  suite  d'une  rupture  de  quelques  fibres  du  muscle  abducteur.  Il  loucha 
en  dedans,  et  vit  double  à  l'instant  même. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  ont  été  étudiées  avec  plus  de  détails 
que  les  autres  genres  de  blessures,  grâce  aux  strabotomistes.  Amussat, 
L.  Boyer  *,  Pétrequin  ont  expérimenté  sur  les  animaux,  le  cheval,  le  chien,  le 
mouton.  Citons  quelques-uns  des  résultats  obtenus  :  (a)  le  muscle  droit  supé- 
rieur et  le  grand  oblique  sont  coupés  sur  l'œil  gauche  d'un  cheval;  l'animal 
est  tué  onze  jours  après  ;  on  trouve  le  tendon  de  chaque  muscle  soudé  au 
bulbe,  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  l'insertion  primitive,  (b)  Le 
muscle  droit  externe  est  coupé  sur  l'œil  d'un  cheval  ;  onze  jours  après,  on 
trouve  le  muscle  rétracté  dans  les  quatre  cinquièmes  de  sa  largeur.  Il  res- 
tait une  fibrille  de  son  tendon  qui  avait  échappé  à  l'instrument,  [c)  Le  grand 
et  le  petit  obliques  sont  coupés  sur  les  yeux  d'un  cheval.  Dix  jours  après, 
ils  sont  iixés  au  globe,  en  arrière  de  l'endroit  sectionné,  (d)  Sur  un  autre 
cheval,  on  coupe  les  deux  muscles  droits  externes;  à  l'autopsie,  on  recon- 
naît que  l'un  d'eux  a  été  coupé  dans  la  portion  charnue,  l'autre  dans  la 

1  Recherches  sur  l'opération  du  strabisme.  Paris,  1842. 
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portion  aponévro  tique.  La  rétraction  est  plus  grande  pour  le  premier  que 
pour  le  second. 

On  a  pu  s'assurer  des  résultats  produits  par  la  section  des  muscles  de 
l'œil  dans  l'espèce  humaine,  en  disséquant  ces  parties  chez  des  sujets  qui 
avaient  succombé  à  une  autre  affection,  plus  ou  moins  longtemps  après 
avoir  subi  la  strabotomie .  Une  jeune  fille  de  douze  ans  était  affectée  d'un 
strabisme  convergent  de  l'œil  droit.  L.  Boyer  pratique  la  section  du  muscle 
droit  interne  qui  est  suivie  du  redressement  de  l'œil.  L'opérée  meurt 
phthisique  vingt-trois  mois  après.  On  trouve  que  le  muscle  coupé  a  con- 
tracté une  nouvelle  adhérence  tendineuse  très-solide  avec  le  globe,  à  2  mil- 
limètres en  arrière  de  son  point  primitif  d'implantation.  Le  nouveau 
tendon  d'insertion  du  muscle  coupé  a  11  millimètres  de  long,  pendant 
que  celui  du  muscle  homonyme  de  l'œil  sain  n'a  que  3  millimètres  de 
long.  Un  homme  de  trente  ans  est  atteint  d'un  strabisme  divergent  de 
l'œil  gauche.  Babington  pratique  la  section  du  muscle,  droit  externe.  Le 
malade  succombe  au  bout  d'un  mois  à  une  pneumonie.  On  dissèque  l'œil 
opéré.  Le  muscle  droit  externe  est  complètement  divisé  au  commencement 
de  sa  portion  tendineuse.  La  portion  charnue  est  rétractée  à  environ 
3/4  de  pouce  en  arrière,  mais  attachée  au  globe  par  une  forte  bande  de 
tissu  cellulaire.  Cette  bande  s'insère  à  l'œil,  à  2  lignes  environ  derrière 
l'insertion  primitive  du  muscle  ;  elle  semble  formée  par  le  tissu  cellulaire 
flasque  qui  sépare  les.  muscles  du  globe. 

Les  opérations  de  strabisme  faites  sur  le  même  sujet,  pour  la  seconde 
fois,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  première  opération,  ont 
permis  également  de  s'assurer  de  certains  détails  relatifs  à  la  réparation 
des  muscles  coupés.  Il  résulte  de  l'ensemble  de  ces  faits,  qu'immédiate- 
ment après  la  section  d'un  des  muscles  de  l'œil,  les  deux  moitiés  s'écartent 
l'une  de  l'autre  ;  que  la  rétraction  est  plus  prononcée,  si  on  a  coupé  la  por- 
tion charnue,  que  si  l'on  a  coupé  la  portion  tendineuse.  Le  bout  sclérotical 
du  muscle  s'atrophie  généralement  ;  quelquefois  on  a  trouvé  une  bride  de 
tissu  cellulaire  unissant  la  portion  postérieure  du  muscle  à  son  insertion 
tendineuse,  ou  à  la  place  que  celle-ci  occupait.  P.- A.  d'Ammon  '  admet  que 
l'espace  intermédiaire  aux  deux  bouts,  quand  la  section  porte  sur  la  partie 
charnue,  se  remplit  de  lymphe  plastique,  et  qu'il  peut  ainsi  se  former  une 
cicatrice.  Les  autres  observateurs  reconnaissent  au  contraire,  et  cette  opi- 
nion nous  semble  plus  conforme  aux  faits,  que  le  bout  postérieur  s'insère 
isolément  sur  la  sclérotique,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  en  arrière 
de  l'insertion  primitive.  Cette  insertion  se  fait  par  des  fibres  aponévrotiques 
de  nouvelle  formation,  fournies  par  une  transformation  de  la  gaîne  cellulo- 
aponévrotique  du  muscle.  Lorsque  la  section  a  été  faite  trop  en  arrière, 
qu'on  n'a  pas  ménagé  la  gaîne,  le  bout  postérieur  du  muscle  ne  se  réunit 
plus  à  la  sclérotique  et  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'hémi- 
sphère postérieur  de  l'œil. 

'  Annal,  d'oçulist.,  t.  VII,  p.  281, 
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ARTICLE  IL 

Paralysie  des  muscles  de  l'œil. 

Les  muscles  qui  font  mouvoir  le  globe,  c'est-à-dire  les  quatre  muscles 
droits  et  les  deux  obliques,  peuvent  être  atteints  de  paralysie,  soit  isolé- 
ment, soit  simultanément.  En  général,  la  perte  de  mouvement  ne  porte 
que  sur  un  seul  tronc  nerveux.  C'est  le  nerf  de  la  troisième  paire  ou 
moteur  oculaire  commun  qui  est  pris  le  plus  souvent  ;  vient  ensuite  le  nerf 
de  la  sixième  paire,  puis  celui  de  la  quatrième  paire.  Il  est  rare  que  la 
paralysie  atteigne  simultanément  les  muscles  des  deux  orbites  ;  presque 
toujours  un  seul  côté  est  affecté. 

Les  circonstances  communes  aux  paralysies  de  tous  les  muscles  de  l'œil 
méritent  d'abord  d'être  examinées;  il  sera  question  ensuite  des  phénomènes 
particuliers  à  la  paralysie  de  chaque  muscle  étudié  isolément. 

Causes.  11  en  est  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  la  portion  du  cerveau, 
d'où  les  nerfs  qui  vont  se  distribuer  aux  muscles  prennent  naissance.  Un 
certain  nombre  de  ces  paralysies  réconnaît  probablement  pour  point  de 
départ  un  petit  foyer  hémorragique  de  l'encéphale.  On  a  vu  des  altérations 
plus  graves,  un  ramollissement  d'une  portion  du  cerveau,  un  kyste  déve- 
loppé dans  les  parties  basilaires,  etc.  D'autres  fois,  ce  sont  des  tumeurs 
étrangères  à  l'encéphale,  mais  nées  à  la  base  du  crâne,  tumeurs  qui  com- 
priment les  nerfs  :  ainsi  des  périostoses  ou  des  exostoses,  de  nature  syphi- 
litique ou  autres;  des  épanchements  de  sang,  etc. Les  lésions  traumatiques, 
notamment  les  fractures  de  la  base  du  crâne,  amènent  le  même  effet.  Dans 
l'intérieur  de  l'orbite,  les  causes  ne  sont  pas  moins  nombreuses  ;  les  frac- 
tures des  parois  de  cette  cavité,  les  anévrismes,  les  tumeurs  de  toutes 
sortes,  peuvent,  en  comprimant  les  nerfs,  paralyser  les  muscles. 

Les  causes  générales  qui  donnent  lieu  à  ces  lésions  sont  le  rhumatisme 
et  la  syphilis.  Le  rhumatisme  produit  parfois  une  paralysie  très-rapide  ; 
quelques  sujets,  après  avoir  été  exposés  à  un  courant  d'air  froid  sur  l'œil 
pendant  peu  de  temps,  s'aperçoivent  que  l'œil  est  dévié.  On  s'est  demandé 
si,  dans  ces  cas,  le  froid  agit  directement  sur  les  muscles,  ou  s'il  porte  son 
action  sur  les  nerk. Lasyphilis  est  une  cause  tellement  fréquente  que,  toutes 
les  fois  que  je  suis  consulté  par  un  malade  atteint  d'une  paralysie  des 
muscles  de  l'œil,  je  m'informe  des  antécédents,  et  je  recherche  s'il  n'existe 
pas  quelque  phénomène  concomitant  annonçant  une  infection  générale  de 
l'économie,  tel  qu'une  exostose,  une  tumeur  gommeuse,  des  ulcérations 
consécutives  à  une  syphilide  tuberculeuse. 

J'ai  observé  souvent  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil  chez  des  sujets  qui 
étaient  actuellement  atteints,  ou  qui,  peu  de  temps  après,  étaient  affectés 
d'une  maladie  de  la  moelle  épinière,  soit  de  la  portion  dorsale,  soit  de  la 
portion  cervicale,  comme  le  démontraient  l'hésitation  dans  la  marche,  des 
ourmillements  dans  les  membres  supérieurs. 

Symptômes.  Tout  muscle  paralysé  perd  la  faculté  de  ramener  de  son 


PARALYSIE   DES    MUSCLES   DE   L'OEIL.  613 

côté  l'organe  qu'il  est  destiné  à  mouvoir,  d'une  manière  absolue  ou  rela- 
tive., suivant  que  la  paralysie  est  complète  ou  non.  Toutes  les  fois  qu'un 
des  muscles  de  l'œil  est  paralysé,  la  cornée,  près  de  laquelle  tous  ces 
muscles  s'insèrent,  cesse  d'être  portée  complètement  ou  incomplètement 
vers  la  paroi  ou  l'angle,  correspondant  ou  opposé,  de  l'orbite,  suivant  que  la 
paralysie  est  complète  ou  incomplète  ;  suivant  que,  dans  l'état  normal,  le 
muscle,  en  se  contractant,  porte  l'œil  dans  une  direction  correspondante  ou 
opposée  à  ses  rapports  avec  les  parois  orbitaires.  Si  le  muscle  porte  la  cornée 
vers  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  (muscle  droit  supérieur),  le  mouvement 
dans  ce  sens  sera  limité  ou  aboli.  Si  le  muscle  porte  la  cornée  en  bas  et  en 
dehors,  c'est-à-dire  vers  l'angle  externe  et  inférieur  (muscle  grand  oblique), 
ce  mouvement  sera  moins  marqué.  Toute  paralysie  musculaire  a  encore 
une  autre  conséquence  :  c'est  que  le  muscle  antagoniste  ramène  de  son 
côté,  par  conséquent  du  côté  opposé  au  muscle  paralysé,  et  par  le  seul  fait  de 
sa  tonicité,  l'organe  auquel  il  s'insère.  Que  les  muscles  extenseurs  de  la 
main  soient  paralysés  par  une  affection  du  nerf  radial,  la  main  sera  en- 
traînée dans  un  sens  opposé  par  les  muscles  fléchisseurs.  Il  semble  donc, 
au  premier  abord,  que  lorsqu'un  des  muscles  de  l'œil  est  paralysé,  l'œil 
doive  être  entraîné  en  sens  opposé.  Cette  loi  n'est  pas  rigoureusement 
applicable,  parce  qu'il  existe  pour  l'œil  plusieurs  muscles  congénères.  Il 
suffira  de  citer  un  exemple.  Il  est  admis  que  le  muscle  grand  oblique  porte 
la  cornée  en  bps  et  en  dehors,  et  qu'il  fait  exécuter  à  l'œil  un  mouvement  de 
rotation  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  sur  son  axe  antéro-postérieur 
(voir  p.  604).  En  résulte-t-il  forcément  que,  le  muscle  étant  paralysé,  son 
antagoniste,  c'est-à-dire  le  petit  oblique,  entraînera  l'œil  en  haut  et  en 
dehors,  et  fera  exécuter  au  diamètre  vertical  de  la  cornée  un  mouvement 
qui  portera  l'extrémité  supérieure  de  ce  diamètre  en  dehors?  Gela  serait,  s'il 
n'existait  pas  pour  l'œil  d'autres  muscles  que  les  obliques.  Mais,  dans  ce 
cas  particulier,  la  tonicité  du  droit  inférieur  empêche  la  cornée  de  se  porter 
en  haut,  celle  du  droit  interne  empêche  la  pupille  de  se  porter  en  dehors. 
D'un  autre  côté,  les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  par  leur  seule 
tonicité,  empêchent  le  globe  d'obéir  au  mouvement  de  rotation  qui  tendrait 
à  porter  l'extrémité  supérieure  de  la  cornée  en  dehors.  On  voit,  d'après  ces 
considérations,  que  l'entraînement  de  l'œil  du  côté  opposé  au  muscle  para- 
lysé dépend  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  muscles  congénères  de  ce 
dernier. 

Quand  un  muscle  est  complètement  paralysé,  l'abducteur  par  exemple, 
et  que  l'affection  persiste  longtemps  sans  amélioration,  on  observe  un  autre 
effet.  Le  muscle  antagoniste,  attirant  l'œil  de  son  côté,  sans  être  sollicité  à 
s'allonger  par  le  mouvement  de  l'œil  en  sens  opposé,  finit  par  se  rétracter, 
d'où  résulte  un  strabisme  convergent  dans  le  cas  que  nous  avons  pris  pour 
exemple.  Cette  espèce  de  déviation,  avec  fixité  de  l'œil,  a  été  décrite  quel- 
quefois sous  le  nom  de  luscitas.  V abolition  totale  ou  partielle  de  certains 
mouvements  de  l'œil  ;  Y  entraînement  de  l'organe  dans  un  sens  opposé  au 
muscle  atteint,  sont  donc  les  conséquences  communes  de  la  paralysie  des 
muscles  de  l'organe.  De  cet  entraînement  de  l'œil  résulte  un  autre  phéno- 
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mène  qu'on  observe  clans  presque  toutes  les  paralysies  des  muscles  de 
l'œil;  nous  voulons  parler  de  la  diplôme. 

Explication  de  la  diplopïe.  Pour  qu'un  objet,  regardé  avec  les  deux 
yeux,  soit  vu  simple,  il  faut  que  des  images  semblables  du  même  objet 
tombent  sur  des  parties  identiques  des  deux  rétines.  Or,  les  points  parfai- 
tement identiques  ou  correspondants  des  deux  rétines  sont  ceux  qui  occu- 
pent le  même  méridien  et  le  même  parallèle,  en  considérant  le  milieu  de  la 
membrane  comme  pôle  ;  en  d'autres  termes,  ce  sont  les  points   qui  se 
trouvent  dans  une  même  direction,  aune  même  distance  du  milieu  de  la 
rétine  1i  Que  l'un  des  yeux  soit  dévié  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  les 
axes  optiques  ne  se  rencontrent  plus  sur  l'objet;  l'image  de  ce  dernier  se 
forme  dans  l'œil  sain  à  l'extrémité  de  l'axe  optique,  c'est-à-dire,  sur  le  centre 
de  la  rétine,  pendant  que,  dans  l'œil  dévié,  elle  se  forme  sur  un  point  plus 
ou  moins  éloigné  du  précédent.  Il  n'y  a  plus  d'impression  sur  des  points 
identiques  des  deux  rétines,  d'où  perception  d'une  double  image  par  l'encé- 
phale. Une  expérience  usuelle,  connue  de  tout  le  monde,  permet  de  vérifier 
la  justesse  de  cette  théorie.  Si  on  regarde  un  objet  avec  les  deux  yeux,  et 
qu'on  le  voie  simple,  il  suffit,  pour  le  voir  double,  d'exercer  sur  l'un  des 
yeux  une  légère  pression  dans  une  direction  quelconque,  de  bas  en  haut, 
par  exemple.  Dès  que  les  axes  optiques  cessent  de  converger,  il  y  a  di- 
plopie.  Les  deux  images  s'éloignent  d'autant  plus  que  la  pression  est  plus 
forte,  c'est-à-dire  que  les  axes  optiques  s'éloignent  eux-mêmes.  La  position 
relative  des  deux  images  est  subordonnée  au  sens  dans  lequel  la  pression 
s'exerce  sur  l'œil.  Si  je  porte  la  cornée  de  bas  en  haut,  la  seconde  image  est 
située  au-dessous  delà  première;  si  je  porte  la  cornée  de  haut  en  bas,  la 
seconde  image  est  située  au-dessus  de  la  première.  Dans  le  premier  cas, 
l'image  se  forme  sur  une  portion  de  la  rétine  placée  au-dessus  du  centre  de 
la  membrane,  et  elle  est  vue  en  bas,  parce  que  le  mécanisme  de  la  vision 
est  tel  que  nous  voyons  les  objets  dans  un  sens  diamétralement  opposé  à 
celui  d'après  lequel  ils  se  peignent  sur  la  rétine.  On  sait  en  effet  que  tous 
les  objets  du  dehors  sont  représentés  renversés  sur  la  rétine,  et  que  le  sen- 
sorium  les  voit  droits,  parce  que  nous  prenons  l'habitude  de  juger  de  leur 
situation  d'après  la  direction  suivant  laquelle  des  rayons  partis  des  divers 
points  de  ces  objets  tombent  sur  la  rétine.  Dans  le  second  cas,  lorsque 
je  porte  la  cornée  de  haut  en  bas,  l'image  se  forme  sur  une  portion  de 
la  rétine  placée  au-dessous  du  centre  de  la  membrane,  et  elle  est  vue 
en  haut  par  des  raisons  analogues  à  celles  qui  viennent  d'être  expo- 
sées. 

Causes  de  la  différence  de  netteté  des  deux  images  dans  la  diplopie. 

Les  expériences  précédentes  permettent  de  constater  un  autre  fait,  c'est 
que  les  deux  images  n'ont  pas  le  même  degré  de  netteté.  Celle  qui  répond 
à  l'œil  dévié  est  plus  obscure,  à  contours  moins  bien  dessinés,  que  l'image 
de  l'œil  resté  au  repos.  La  première,  désignée  encore  sous  le  nom  d'image 
fausse,  est  d'autant  moins  nette  qu'elle  s'éloigne  davantage  de  l'image 

1  Millier,  Physiologie,  trad.  de  Jourdan,  t.  Il,  p.  o<37. 
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réelle.  A  ces  distances  égales,  l'image  fausse  est  perçue  plus  nettement 
quand  elle  se  forme  au-dessus  que  quand  elle  se  forme  au-dessous  de 
l'image  réelle.  On  s'explique  ces  particularités,  en  admettant  que  la  sensi- 
bilité propre  de  la  rétine  décroît  du  centre  vers  la  circonférence;  et,  d'après 
cette  théorie,  il  faut  bien  admettre  aussi  que  la  partie  inférieure  de  la  ré- 
tine a  plus  de  sensibilité  que  la  partie  supérieure.  Il  résulte  encore  de  là 
que,  lorsque  l'objet  que  l'on  fixe  est  peu  éclairé,  et  que  la  déviation  de 
l'œil  est  assez  prononcée  pour  que  la  fausse  image  se  forme  à  une  assez 
grande  distance  du  centre  de  la  rétine,  cette  fausse  image  sera  si  vague- 
ment perçue  par  l'observateur,  qu'il  n'en  aura  pas  conscience  ou  qu'il  n'en 
tiendra  pas  compte.  Ceci  explique  comment  certains  sujets,  affectés  de  pa- 
ralysie d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  d'un  œil,  sont  atteints  de  diplopie, 
pendant  que  d'autres  n'accusent  rien  de  semblable.  Gela  rend  compte 
encore  d'un  autre  fait,  à  savoir  que  les  strabiques  sont  rarement  affectés 
de  diplopie;  chez  eux,  la  déviation  de  l'un  des  yeux  est  en  effet  assez  pro- 
noncée pour  que  l'image  se  forme,  dans  l'œil  dévié,  loin  du  centre  de  la 
rétine;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  cet  œil  est  toujours,  soit  originairement, 


soit  consécutivement,  plus  faible  que  l'autre,  relativement  à  l'énergie  fonc- 
tionnelle de  la  rétine. 

De  ce  qu'une  image  formée  sur  la  rétine  est  reportée,  en  dehors  de  nous, 
dans  une  situation,  dans  l'espace,  complètement  opposée,  il  résulte  que  la 
diplopie  présente  des  caractères  différents  subordonnés  à  l'espèce  de  dévia- 
tion de  l'œil.  Supposons  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  donnant  lieu 
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à  un  strabisme  divergent  de  l'œil  droit  (fig.  143  l,  p.  615).  Si  on  présente  au 
malade  un  objet  tenu  verticalement  devant  lui,  un  crayon  b,  il  dirige  l'axe 
optique  ab  de  l'œil  gauche  vers  le  crayon  b,  dont  l'image  se  fait  sur  la  région 
de  la  macula  en  a.  L'œil  droit  est  dévié  en  dehors,  c'est-à-dire  que  l'axe 
optique  cd  de  cet  œil  ne  peut  converger  sur  l'objet  b;  l'image  de  celui-ci 
tombe  sur  une  portion  de  la  rétine  située  en  dehors  de  la  macula  en  e; 
l'objet  b  est  vu  par  cet  œil  à  gauche  de  l'image  fournie  par  l'œil  sain, 
c'est-à-dire  en  f.  Les  images  sont  dites,  dans  ce  cas,  doubles  croisées. 

Admettons  maintenant  un  strabisme  convergent  du  même  œil  droit 
(fig.  144),  produit  par  une  paralysie  de  la  sixième  paire,  et  répétons  la 
même  expérience.  L'œil  gauche  dirige  son  axe  optique  vers  l'objet  b,  dont 
l'image  se  forme  sur  la  macula  en  a.  L'œil  droit  étant  dévié  en  dedans, 
l'image  se  forme  sur  une  portion  de  rétine  située  en  dedans  de  la  macula 
en  e  ;  l'objet  sera  vu  par  cet  œil,  à  droite  de  l'image  donnée  par  l'œil  sain, 
en  /'.  Les  images  sont  dites,  dans  ce  cas,  doubles  homonymes;  l'image  de 
gauche  b  appartient  à  l'œil  gauche,  celle  de  droite  f,  à  l'œil  droit. 

La  direction  suivant  laquelle  on  tient  un  objet  devant  les  yeux  a  une 
influence  marquée  sur  la  production  ou  sur  l'absence  de  la  diplopie.  Soit 
une  paralysie  de  l'abducteur  gauche.  Si  on  tient  devant  le  malade  un 
crayon  dans  la  position  verticale,  il  est  vu  double,  parce  que  l'image  se 
forme  sur  deux  méridiens  verticaux  non  identiques.  Si  on  tient  le  crayon 
dans  la  position  horizontale,  il  est  vu  simple,  mais  allongé.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'image  se  forme  sur  le  même  méridien  horizontal  des  deux  rétines  ; 
elle  anticipe  seulement  un  peu  plus  sur  l'un  des  méridiens  que  sur  l'autre. 

La  situation  de  l'objet  par  rapport  aux  yeux  augmente  ou  diminue  la 
diplopie;  elle  peut  même  faire  cesser  complètement  celle-ci.  Prenons 
encore  pour  exemple  une  paralysie  de  Y  abducteur  droit  (fig.  144).  Si  on  tient 
un  crayon  dans  la  position  verticale  à  une  petite  distance  devant  les  yeux, 
en  b,  il  est  vu  double  ;  les  deux  images  sont  éloignées  l'une  de  l'autre 
d'une  certaine  mesure  ///'.  Reportons  maintenant  ce  crayon,  tenu  toujours 
verticalement,  à  droite.  L'axe  optique  de  l'œil  gauche  suit  l'objet,  de  façon 
que  son  image  vient  toujours  se  former  sur  la  région  de  la  macula.  L'œil 
droit  ne  peut  suivre  ce  mouvement,  puisqu'il  est  strabique  en  dedans.  A 
mesure  que  le  crayon  chemine  à  droite,  son  image  se  forme  sur  une  portion 
de  la  rétine  située  plus  en  dedans  par  rapport  à  la  macula.  L'objet  est  vu 
de  cet  œil  d'autant  plus  à  droite,  c'est-à-dire  que  les  deux  images  sont 
d'autant  plus  éloignées  l'une  de  l'autre  que  l'objet  est  porté  davantage  du 
côté  opposé  à  la  déviation.  Au  lieu  de  faire  cheminer  le  crayon  à  droite, 
faisons-le  marcher  h,  gauche.  L'axe  optique  de  l'œil  gauche,  ab,  suit  ce  mou- 
vement, pour  que  l'image  ne  cesse  pas  de  correspondre  à  la  région  de  la 
macula.  En  même  temps,  l'œil  droit  restant  immobile,  l'image  de  l'objet 

1  Les  figures  143  et  144  sont  empruntées  aux  leçons  sur  l'exploration  de  l'œil  du  doc- 
leur  Follin.  11  en  est  de  même  des  figures  118, 119,  120,  123,  124,  125.  [Leçons  sur  l'explo- 
ration de  l'œil  et  en  particulier  sur  les  applications  de  rophthalmoscope  au  diagnostic  des 
maladies  des  yeux,  par  E.  Follin.  1  vol.  in-8°de  504  pages,  accompagné  de  70  figures  dans 
le  texte  et  de  2  planches  en  chromolithographie.  Paris,  1863.  Adrien  Delahaye,  éditeur.) 
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se  forme  sur  une  portion  de  la  rétine  de  plus  en  plus  rapprochée  de  la 
région  de  la  macula  de  ce  côté.  Il  arrive  une  position  de  l'objet,  où  l'image 
se  forme  exactement  sur  cette  région  en  c.  A  ce  moment,  la  diplopie  cesse 
complètement,  parce  que  le  sensorium  confond  les  deux  images. 

Règle  générale  :  dans  toute  paralysie  d'un  des  muscles  de  l'œil,  si  on  porte 
l'objet  dans  une  direction  opposée  à  celle  du  muscle  atteint,  ou  dans  le  sens  de 


la  déviation  de  l'œil,  la  diplopie  disparaît.  Les  malades  eux-mêmes  ne 
tardent  pas  à  se  rendre  compte  de  ce  phénomène,  et  ils  font  cesser  la 
diplopie,  en  imprimant  à  la  tête  une  inclinaison  telle  que  l'objet  affecte  pré- 
cisément cette  direction.  Si,  par  exemple,  ils  ont  une  paralysie  de  l'abduc- 
teur droit,  et  qu'ils  veulent  voir  un  objet  placé  en  face  d'eux,  ils  font  exé- 
cuter à  la  tête  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  vertical,  de 
manière  que  l'orbite  gauche  soit  reporté  en  avant,  et  l'orbite  droit  en 
arrière.  S'ils  ont  une  paralysie  de  Y  adducteur  droit  (droit  interne),  auquel 
cas  le  strabisme  est  divergent,  ils  impriment  à  la  tête  un  mouvement  de 
rotation  autour  de  son  axe  vertical,  de  manière  que  l'orbite  gauche  soit 
reporté  en  arrière,  et  l'orbite  droit  en  avant. 

Marche.  Terminaisons.  La  paralysie  des  muscles  de  l'œil  se  termine 
par  la  guérison  complète  ou  incomplète,  ou  bien  elle  reste  stationnaire. 
Dans  le  premier  cas,  l'œil  recouvre  la  faculté  de  se  mouvoir,  plus  ou 
moins  loin,  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation  que  l'organe  a  éprouvée.  La 
diplopie  cesse  dans  toutes  les  situations  ou  se  manifeste  encore  dans  une 
situation  donnée  des  objets  par  rapport  aux  orbites.  Si  la  maladie  reste 
stationnaire,  le  muscle  antagoniste  de  celui  qui  est  paralysé  attire  de  plus 
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en  plus  l'œil  de  son  côté;  plus  tard,  il  subit  des  altérations  de  structure 
qui  le  maintiennent  dans  un  état  de  rétraction  permanente,  d'où  un  stra- 
bisme de  l'œil  affecté.  De  Grsefe1  a  signalé  une  autre  conséquence  :  si  l'œil 
paralysé  jouit  d'une  vision  meilleure  que  l'œil  non  paralysé,  le  malade 
s'en  sert  de  préférence  à  l'autre,  malgré  les  efforts  que  cela  nécessite.  Or, 
pendant  ces  efforts  accomplis  par  l'œil  paralysé,  l'œil  sain  exécute  en  même 
temps  un  mouvement  associé  en  sens  inverse,  s'il  s'agit  d'une  paralysie 
du  muscle  droit  externe  ou  du  droit  inlerne.  De  là,  possibilité  de  la  pro- 
duction d'un  strabisme  consécutif  de  l'œil  sain. 

diagnostic.  Il  ne  présente  pas  de  difficultés,  lorsque  l'œil  est  fortement 
dévié  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  et  que,  malgré  les  plus  grands  efforts 
exécutés  par  le  malade,  l'organe  ne  peut  être  ramené  du  côté  opposé. 
Quelquefois  ce  symptôme  n'est  appréciable  qu'autant  qu'on  compare  les 
mêmes  mouvements  dans  les  deux  yeux.  D'autres  fois  encore,  le  muscle 
semi-paralysé  ne  manifeste  son  état  de  souffrance  que  lorsqu'on  a  recours 
à  l'artifice  suivant  :  on  fait  porter  l'œil  dans  le  sens  opposé  à  celui  du 
muscle  que  l'on  soupçonne  atteint,  et  l'on  observe  si  l'œil  peut  rester  aussi 
longtemps  dans  cette  position  que  l'œil  du  côté  sain.  Supposons  une  para- 
lysie légère  du  droit  supérieur  de  l'œil  gauche.  On  commande  au  malade 
de  porter  les  deux  yeux  en  haut.  Il  se  peut  que  les  deux  cornées  exécutent 
un  mouvement  d'ascension  égal  des  deux  côtés.  Mais  si  on  invite  le  patient 
à  continuer  à  regarder  en  haut*  il  arrive  un  moment  où  la  cornée  gauche 
cesse  d'être  aussi  élevée  que  la  droite,  parce  que  le  muscle  affaibli  cesse 
de  se  contracter  au  même  degré  que  l'autre. 

La  déviation  de  l'œil  dans  un  sens  ou  clans  un  autre  est  surtout  apparente 
dans  la  paralysie  des  muscles  droits.  Quand  il  s'agit  de  reconnaître  la  pa- 
ralysie d'un  des  muscles  obliques,  ce  symptôme  est  peu  marqué.  Dans  ce 
cas,  on  tiendra  compte  d'autres  phénomènes  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

On  peut  confondre  la  paralysie  d'un  des  muscles  de  l'œil  avec  la  contrac- 
ture du  muscle  antagoniste.  En  cas  de  contracture,  l'œil  peut  encore  être 
porté,  par  intervalles,  du  .côté  opposé  à  la  déviation.  La  contracture  sur- 
vient lentement,  la  paralysie  a  une  marche  rapide.  La  rétraction  d'un  des 
muscles  de  l'œil  simule  également  la  paralysie  du  muscle  opposé  ;  la  ré- 
traction a  une  marche  très-lente  ;  elle  ne  permet  pas  de  mouvement  de 
l'œil  en  sens  opposé  au  muscle  rétracté.  La  paralysie  simultanée  de  tous 
les  muscles  de  l'œil  pourrait  être  confondue  avec  ce  qu'on  a  appelé  tetanus 
oculi,  caractérisé  par  une  fixité  de  l'organe  due  au  spasme  de  tous-  les 
muscles  droits  ou  de  plusieurs  d'entre  eux.  Cette  dernière  affection  se 
montre  en  même  temps  que  le  trismus  et  le  tétanos. 

Promosiïc.  Il  est  subordonné  à  la  cause  qui  a  donné  lieu  à  la  paralysie. 
Celle  qui  est  produite  par  une  lésion  cérébrale  est  plus  difficile  à  guérir  que 
celle  qui  reconnaît  pour  point  de  départ  l'action  du  froid.  La  paralysie  de  na- 
ture syphilitique  cède  le  plus  souvent  à  un  traitement  spécifique  approprié. 

1  J.-S.  Wells,  Des  affections  paralytiques  des  muscles  de  l'œil.  Ophthalmic  Hospilal 
Reports,  1.  II  et  III,  passim. 
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Traitement.  Avant  d'instituer  une  médication  propre  à  guérir  la  para- 
lysie des  muscles  de  l'œil,  on  cherche  à  établir  la  cause  de  cette  affection. 
Si  la  paralysie  a  eu  une  invasion  brusque,  si  elle  a  été  complète  dès  le 
début,  il  y  a  tout  lieu  de  présumer  qu'elle  est  occasionnée  par  une  petite 
hémorragie  cérébrale,  circonscrite  à  l'endroit  des  centres  nerveux  corres- 
pondant au  point  d'origine  du  nerf  compromis.  Dans  ce  cas,  on  commence 
par  une  saignée  du  bras,  si  l'état  général  du  sujet  comporte  cette  indication, 
ou  bien  par  une  application  de  sangsues  derrière  l'oreille  du  côté  affecté. 
Les  jours  suivants,  on  prescrit  une  médication  purgative.  Il  est  préférable 
d'administrer  les  révulsifs  sur  l'intestin  tous  les  jours,  à  petite  dose,  plutôt 
qu'à  des  intervalles  prolongés  et  à  dose  plus  forte.  Au  bout  de  quinze  jours 
à  trois  semaines,  quand  il  y  a  lieu  de  supposer  que  le  caillot  cérébral  s'est 
résorbé^,  si  le  muscle  paralysé  n'a  pas  recouvré  sa  contractilité,  ou  s'il  ne  l'a 
recouvrée  qu'incomplètement,  on  a  recours  à  une  médication  locale  exci- 
tante. Le  professeur  Roux  recommandait  les  fumigations  de  vapeur  sulfu- 
reuse sur  la  région  oculaire.  Dans  ce  but,  il  conseillait  au  malade  de  jeter 
de  la  fleur  de  soufre  sur  un  charbon  ardent  et  de  recevoir  la  vapeur  sur  la 
partie  affectée.  Il  est  préférable  de  pratiquer  sur  l'orbite  et  sur  les  pau- 
pières des  onctions  avec  une  pommade  au  sulfate  de  strychnine  ;  je  la  for- 
mule   habituellement   de    la    manière    suivante    :    R.   Axonge   fraîche, 
10  grammes;  sulfate  de  strychnine,  0gr,10.  On  peut  également  se  servir 
d'un  collyre  avec  le    môme  sel,   à  la  close  de  10   centigrammes  pour 
30  grammes  d'eau  distillée.  D'autres  préparations,  appartenant  au  groupe 
des  strychnées,  remplaceront  avantageusement  les  précédentes,  si  celles-ci 
cessent  d'exercer  une  action  manifeste  ;  telles  :  des  frictions  sur  l'orbite  et 
les  paupières  avec  la  teinture  alcoolique  de  noix  vomique,  additionnée  ou 
non  di  ammoniaque  liquide  pour  un  quart  ;  ou  bien  encore  le  Uniment  sui- 
vant :  R.  Huile  d'olive,  120  grammes;  ammoniaque  liquide,  8  grammes; 
baume  de  Fioraventi,  15  grammes;  strychnine,  0°r,30. 

Lorsque  la  paralysie  est  de  nature  rhumatismale,  c'est-à-dire  qu'elle 
semble  occasionnée  par  l'action  du  froid,  elle  est  parfois  accompagnée 
d'une  céphalalgie  vive  qui  demande  à  être  combattue  par  l'application  de 
vésicatoires  volants,  d'après  la  méthode  de  Gondret,  sur  la  partie  doulou- 
reuse, vésicatoires  que  l'on  panse  avec  Y  acétate  de  morphine.  La  pommade 
au  chloroforme  peut  être  utilisée  dans  le  même  but.  On  enveloppe  la  tête 
d'un  bonnet  en  taffetas  gommé;  pour  rétablir  la  transpiration,  les  diapho- 
niques, les  bains  de  vapeur  généraux  ou  locaux  seront  utiles.  Quelques 
praticiens  se  louent  de  l'administration  à  l'intérieur  de  la  teinture  de 
semences  de  colchique. 

U  électricité  a  été  recommandée  par  la  plupart  des  médecins.  Elle  a 
moins  d'action  sur  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  que  sur  l'orbiculaire, 
parce  que  les  premiers  sont  situés  plus  profondément.  On  arrive  à  habi- 
tuer le  malade  à  supporter  le  contact  d'un  des  conducteurs  avec  la  portion 
de  la  conjonctive  sous  laquelle  se  trouve  le  muscle  ;  appliquant  l'autre 
conducteur  sur  le  front,  au  niveau  du  trou  sus-orbitaire,  on  a  grande 
chance  de  faire  passer  le  courant  à  travers  le  muscle  paralysé. 
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On  a  employé  les  bains  électriques.  Dans  un  cas  de  paralysie  rhumatis- 
male de  la  troisième  paire  qui  avait  résisté  aux  antiphlogistiques,  à  la 
strychnine,  aux  vésicatoires  volants,  Brunache  1  ayant  fait  placer  sur  un 
isoloir  le  malade,  celui-ci  reçut,  par  le  contact  immédiat  avec  le  conducteur 
d'une  machine  électrique  en  action,  le  fluide  décomposé  qui  se  répandit  sur" 
toute  la  surface  du  corps.  On  approcha  alors  une  tige  métallique  de  la  pau- 
pière supérieure  droite,  pour  forcer  l'électricité  à  s'accumuler  vers  ce  point, 
pendant  toute  la  durée  du  bain  électrique,  c'est-à-dire  pendant  un  quart 
d'heure.  Le  patient  ne  fut  soumis  à  ce  traitement  qu'une  fois  par  jour.  Au 
deuxième  jour,  la  paupière  supérieure  commença  à  se  relever;  au  bout  de 
cinq  bains,  la  guérison  était  complète  ;  tous  les  muscles  paralysés  avaient 
repris  leur  contractilité  ;  la  vision  elle-même,  qui  était  perdue,  revint. 

La  paralysie  de  nature  syphilitique  comporte  l'emploi  des  préparations 
hydrargyriques  et  de  Yiodure  de  potassium.  Si  elle  cède  parfois  à  ce  der- 
nier médicament  seul,  dans  d'autres  cas,  la  guérison  est  mieux  assurée  et 
exige  même  l'administration  simultanée  des  préparations  mercurielles .  La 
liqueur  de  Van  S^ieten,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  bouche  par  jour  ;  les 
pilules  de  sublimé,  suivant  la.  formule  de  Dupuytren,  ou  (['onguent  mercu- 
riel,  d'après  la  formule  de  Sédillot,  nous  semblent  préférables.  Les  pilules 
de  Dupuytren  contiennent  1  centigramme  de  sublimé;  on  en  fait  prendre 
d'une  à  trois  par  jour.  L'iodure  de  potassium  s'administre  à  des  doses  va- 
riables, suivant  les  praticiens.  Je  me  contente  de  50  centigrammes  par  jour, 
sous  forme  d'une  potion  formulée  ainsi  :  R.  Eau  distillée,  300  grammes  ; 
iodure  de  potassium,  10  grammes;  sirop  d'écorces  d'orange,  30  grammes. 
A  prendre  une  cuillerée  à  bouche  par  vingt-quatre  heures. 

Les  vésicatoires,  les  cautères,  les  moxas,  le  séton  à  la  nuque,  vantés  en- 
core aujourd'hui  par  un  certain  nombre  de  praticiens,  seront  prescrits  de 
préférence,  dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  la  persistance  de  quelque  lésion 
cérébrale. 

La  diplopie  est  un  phénomène  tellement  fatigant,  qu'il  faut  y  remédier 
de  prime  abord,  en  cachant  complètement  l'œil  affecté.  Pour  cela,  on  re- 
commande au  malade  d'avoir  des  lunettes  à  verres  grands  et  circulaires  ; 
du  côté  sain,  on  adapte  un  verre  n°  100,  si  le  sujet  n'est  ni  myope  ni  hy- 
perope  ;  un  verre  concave  ou  convexe  approprié  à  sa  vision,  en  cas  con- 
traire ;  du  côté  malade,  on  fait  couvrir  le  verre  de  taffetas  noir,  dans 
toute  son  étendue. 

On  a  aussi  recommandé  l'exercice  de  l'œil  malade  au  moyen  de  verres 
prismatiques,  moyen  que  l'on  a  également  préconisé  pour  remédier  d'une 
manière  définitive  à  la  diplopie.  Ce  moyen  mérite  un  examen  spécial 
(voir  plus  loin). 

Dans  les  paralysies  anciennes,  on  a  proposé  de  pratiquer  la  section  du 
muscle  antagoniste  de  celui  qui  est  paralysé.  De  cette  manière,  on  affaiblit 
l'action  du  muscle  antagoniste  sur  l'œil,  et  on  augmente  d'une  manière 
relative  l'action  du  muscle  affaibli.  La  première  idée  de  cette  opération 

1  Annal,  d'oculisl,,  t.  XIX,  p.  55. 
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nous  semble  devoir  être  rapportée  à  Frœbelius  *  ;  chez  un  homme  atteint 
de  choléra,  il  y  eut,  après  l'attaque,  une  paralysie  de  la  troisième  paire 
gauche,  et  une  amaurose  (sic}.  Au  bout  de  quatre  ans,  ce  chirurgien  prati- 
qua la  section  du  muscle  droit  externe.  Immédiatement  après,  la  pupille 
se  contracta,  l'œil  reprit  sa  position  et  la  vision  se  rétablit.  Plus  récem- 
ment, de  Grsefe  -  a  régularisé  ce  mode  de  traitement  ;  il  distingue  deux  cas  : 

1°  //  y  a  guérison  incomplète  du  muscle  affecté  de  paralysie,  sans  aucune 
contracture  secondaire  du  muscle  antagoniste.  Si  la  paralysie  est  peu  mar- 
quée, le  professeur  de  Berlin  conseille  la  ténotomie  simple  du  muscle 
antagoniste,  pour  reporter  un  peu  en  arrière  l'insertion  de  ce  muscle.  Ou 
bien  encore,  en  même  temps  qu'on  pratique  une  ténotomie  partielle  ou 
complète  du  muscle  antagoniste,  on  ramène  en  avant  l'insertion  sur  le  globe 
du  muscle  paralysé.  Pour  arriver  à  ce  dernier  résultat,  c'est-à-dire  pour 
faire  contracter  des  adhérences  nouvelles  et  plus  antérieures,  avec  la  sclé- 
rotique, au  muscle  paralysé  ;  après  avoir  coupé  l'extrémité  antérieure  de  ce 
dernier,  on  traverse  le  tendon  du  muscle  antagoniste  avec  une  aiguille 
courbe  munie  d'un  fil  ;  on  lie  ce  fil  contre  la  sclérotique  et  on  donne  les 
deux  bouts  du  fil  à  tenir  à  un  aide  qui  les  tire  du  côté  opposé.  On  main- 
tient la  cornée,  pendant  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  invariablement 
fixée  dans  le  coin  correspondant  au  muscle  paralysé,  en  fixant  le  fil  sur  la 
joue  par  des  bandelettes  agglutinatives. 

2°  Il  y  a  paralysie  complète  d'un  muscle  avec  contraction  secondaire  du 
muscle  antagoniste.  Dans  ce  cas,  on  ramène  en  avant  l'insertion  oculaire  du 
muscle  paralysé  que  l'on  a  coupé,  et  on  pratique  la  ténotomie  complète  de 
son  antagoniste. 

DE  L'EMPLOI  DES  VERRES  PRISMATIQUES  DANS  LA  PARALYSIE 
DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL. 


Pour  se  rendre  compte  de  l'effet  produit  par  les  verres  prismatiques 
dans  la  diplopie  biocu- 
laire,  il  convient  de  rap- 
peler la  marche  des 
rayons  lumineux  à  tra- 
vers un  prisme. 

Supposons  (fîg.  145) 
un  point  lumineux 
placé  en  0  ,  dans  le 
plan  de  la  section  prin- 
cipale ABC  d'un  pris- 
me, et  OD  un  rayon 
incident.  Ce  rayon  se 
réfracte  en  D,  en    se 


1  Med.  Zeilung  Russland's,  1 S53,  n°  28. 
et  t.  IIIj  passim. 
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rapprochant  de  la  normale  nn',  puisqu'il  passe  dans  un  milieu  plus  ré- 
fringent. En  K,  il  éprouve  une  seconde  réfraction ,  en  s'écartant  de  la 
normale  nn",  puisqu'il  passe  du  verre  dans  l'air ,  c'est-à-dire  dans  un 
milieu  moins  réfringent;  il  prend  la  direction  KH  pour  entrer  dans 
l'œil;  ce  dernier  voit  donc  l'objet  0  en  0'.  Cela  revient  à  dire  que  les 
rayons  lumineux  partis  d'un  objet,  traversant  un  prisme,  se  rappochent 
de  la  base  de  ce  dernier  ;  ou  encore,  que  les  objets  vus  à  travers  un  prisme 
semblent  déviés  vers  le  sommet  de  ce  prisme.  Si,  fermant  l'an  des  yeux,  on. 
place  devant  l'autre  un  prisme  à  travers  lequel  on  regarde  la  flamme  d'une 
bougie,  on  reconnaît  que  si  on  tourne  le  sommet  du  prisme  en  haut,  la 
flamme  paraît  relevée;  si  on  tourne  le  sommet  du  prisme  en  bas,  la  flamme 
paraît  abaissée  ;  si  on  porte  le  sommet  en  dedans,  la  flamme  recule  en  de- 
dans ;  si  on  porte  le  sommet  en  dehors,  la  flamme  recule  en  dehors.  En 
d'autres  termes  :  un  verre  prismatique  étant  placé  devant  l'œil,  l'image  de 
l'objet  qu'on  regarde  se  forme  sur  une  partie  de  la  rétine  plus  rapprochée  de 
la  base  du  prisme. 

Les  opticiens  font  des  prismes  dont  l'écartement  des  deux  faces  varie 
de  1  degré  à  20  degrés.  Plus  le  prisme  a  de  degrés,  plus  la  déviation  de 
l'objet  est  considérable. 

La  propriété  que  possède  un  verre  prismatique  (fig.  139,  p.  597)  de 
faire  tomber  l'image  d'un  objet  sur  une  partie  de  la  rétine  plus  rappro- 
chée de  la  base  du  prisme,  a  été  utilisée,  soit  pour  corriger  la  diplopie,  soit 
pour  favoriser  le  rétablissement  des  fonctions  d'un  des  muscles  de  l'œil 
paralysé. 

1°  Supposons  une  paralysie  du  muscle  abducteur  de  l'œil  gauche.  Si  on 
place  un  objet  au  devant  des  yeux,  l'axe  optique  de  l'œil  droit  convergeant 
vers  l'objet,  celui-ci  formera  son  image  sur  la  région  de  la  macula;  l'œil 
gauche  étant  dévié  en  dedans,  l'image  de  l'objet  se  forme,  sur  la  rétine  cor- 
respondante, en  dedans  de  la  macula  :  de  là  diplopie %  Pour  faire  cesser 
celle-ci,  il  faut  reporter  l'image  en  dehors;  on  arrive  à  ce  résultat  en  pla- 
çant devant  l'œil  gauche  un  prisme  à  base  tournée  en  dehors,  c'est-à-dire 
vers  la  tempe.  Seulement  il  convient  de  trouver  un  prisme  d'un  degré  con- 
venable. Si  le  degré  est  trop  inférieur,  l'image  n'est  pas  suffisamment  portée 
en  dehors;  si  le  degré  est  trop  élevé,  l'image  est  trop  reportée  en  dehors; 
dans  les  deux  cas,  la  diplopie  persiste.  Ce  n'est  qu'après  des  essais  répétés 
qu'on  arrive  à  une  détermination  exacte. 

En  tenant  compte  de  l'espèce  de  déviation  subie  par  l'œil  dans  la  para- 
lysie de  chacun  des  muscles  de  l'organe,  on  reconnaît  facilement  dans  quel 
sens  il  faut  tourner  la  base  du  prisme  pour  corriger  la  diplopie.  Dans  la 
paralysie  de  Y  adducteur  (droit  interne),  l'image  de  l'objet  se  forme,  du  côté 
affecté,  en  dehors  de  la  macula;  il  faut  reporter  l'image  en  dedans,  c'est-à- 
dire  placer  devant  l'œil  un  prisme  à  base  dirigée  en  dedans.  En  raisonnant 
de  la  même  manière,  on  trouve  que,  dans  la  paralysie  du  droit  supérieur,  il 
faut  tourner  la  base  du  prisme  en  haut  ;  dans  la  paralysie  du  droit  inférieur, 
la  base  du  prisme  sera  tournée  en  bas.  Dans  la  paralysie  de  l'oblique  supé- 
rieur, la  base  du  prisme  sera  tournée  en  bas  et  en  dehors,  plus  inclinée  en 
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bas  qu'en  dehors.  Dans  celle  de  l'oblique  inférieur,  la  base  du  prisme  sera 
tournée  en  haut  et  légèrement  en  dehors. 

Règle  générale  :  Dans  la  paralysie  des  muscles  droits,  la  base  du  prisme 
sera  tournée  du  côté  du  muscle  paralysé. 

Lorsqu'on  a  trouvé  le  prisme  convenable  pour  corriger  la  diplopie, 
celle-ci  disparaît  seulement  pour  la  situation  de  l'objet  qu'on  a  considéré 
pendant  les  essais  des  verres.  Dès  que  l'objet  se  porte  dans  une  autre  direc- 
tion, la  diplopie  revient,  parce  que  l'image  ne  se  formant  plus,  dans  l'œil 
affecté,  sur  le  même  point  de  la  rétine,  le  prisme  dévie  trop  ou  pas  assez 
l'image.  Il  résulte  de  là  que,  dans  la  pratique,  les  verres  prismatiques  sont 
loin  de  fournir  les  résultats  satisfaisants  qu'on  attend.  Tous  les  malades  qui 
m'ont  consulté,  et  auxquels  on  avait  conseillé  l'emploi  de  ces  sortes  de 
verres,  les  trouvaient  tellement  fatigants,  qu'ils  avaient  été  contraints  d'y 
renoncer. 

2°  Les  verres  prismatiques  sont  utiles  pour  forcer  le  muscle  paralysé  à 
se  contracter.  Soit  une  paralysie  de  Y  abducteur  :  on  place  devant  l'œil  un 
prisme  à  base  dirigée  en  dehors,  d'un  degré  tel  que  la  diplopie  disparaît. 
Sans  changer  la  position  de  l'objet  qu'on  a  d'abord  fait  regarder  au  ma- 
lade, on  remplace  le  verre  par  un  autre  moins  fort;  la  diplopie  reparaît 
alors,  mais  avec  un  écartement  très-faible  des  deux  images.  Il  suffit  d'une 
contraction  légère  du  muscle  paralysé  pour  obtenir  une  fusion  des  images. 
En  diminuant  peu  à  peu  la  force  du  verre,  on  obtient  des  contractions  de 
plus  en  plus  énergiques  du  muscle. 

§  \ .   Paralysie  <le  la  sixième  paire,  ou  du  nerf  moteur 
oculaire  externe. 

Cette  paralysie  est  celle  dont  l'étude  est  la  plus  simple,  parce  qu'elle, 
n'atteint  qu'un  seul  muscle  de  l'œil,  l'abducteur,  et  qu'elle  donne  lieu  à  la 
production  de  phénomènes  faciles  à  saisir,  et  dont  l'interprétation  n'est 
pas  sujette  à  contestation. 

Causes.  D'après  les  observations  de  E.-L.-E.  Badin  d'Hurtebise  ',  la 
paralysie  de  la  sixième  paire  est  plus  commune  à  gauche  qu'à  droite,  chez 
l'homme  que  chez  la  femme.  Elle  peut  se  montrer  en  même  temps  qu'une 
hémiplégie,  et  alors  elle  est  symptomatique  d'une  hémorragie  cérébrale, 
d'un  ramollissement  cérébral.  Ou  bien  elle  existe  seule,  c'est-à-dire  sans 
paralysie  concomitante  d'autres  parties  du  corps  ;  dans  ces  cas,  elle  est 
quelquefois  compliquée  de  la  paralysie  d'autres  nerfs  moteurs  de 
l'orbite. 

On  a  rencontré  diverses  lésions  intra- crâniennes  chez  les  sujets  atteints 
de  paralysie  de  la  sixième  paire.  Dans  un  cas  rapporté  par  Mahot,  il  exis- 
tait, dans  le  ventricule  latéral  droit,  un  kyste  contenant  une  matière  cré- 
tacée, d'apparence  tuberculeuse,  un  ramollissement  de  la  voûte  à  trois 

i  Annal,  tfoculist.,  t.  XXII,  p.  5,49. 
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piliers,  un  tubercule  de  la  protubérance  annulaire.  Chez  un  sujet  cité  par 
Yelloly,  une  tumeur  située  sur  le  pont  de  Varole  s'étendait  jusqu'au  corps 
pyramidal  gauche  et  comprimait  la  sixième  paire.  Mackenzie  a  trouvé  une 
tumeur  dans  le  quatrième  ventricule  ;  Carré,  une  affection  cancéreuse  de  la 
protubérance.  Dans  un  autre  cas,  on  a  constaté  que  les  branches  de  la  cin- 
quième paire  étaient  comprimées  par  plusieurs  petites  tumeurs,  pendant 
que  la  sixième  paire  était  fortement  enlacée  par  la  veine  ophthalmique 
grosse  comme  une  plume  d'oie.  Chez  un  sujet,  la  paralysie  paraissait  la 
conséquence  d'une  compression  du  nerf  par  un  anévrisme  de  l'artère  cé- 
rébelleuse inférieure  et  antérieure,  vers  le  point  où  les  deux  organes  se 
croisent . 

La  syphilis  constitutionnelle  est  une  cause  fréquente  :  des  exemples  en 
ont  été  rapportés  par  Marcé  \  Beyran  2,  A.  Maunier3,  et  par  nous-même  *-. 
Chez  le  malade  observé  par  le  premier  de  ces  médecins,  il  y  avait  en  même 
temps  une  paralysie  du  nerf  de  la  troisième  paire  et  une  exostose  du  fron- 
tal ;  chez  le  malade  vu  par  le  dernier,  il  y  avait  à  la  fois  paralysie  de  la 
septième  paire  droite,  du  nerf  de  la  sixième  paire  à  droite,  et  du  nerf 
oculo-moteur  commun  gauche.  En  cas  de  syphilis,  il  existe  probablement 
quelque  lésion  des  parties  osseuses  avec  lesquelles  la  sixième  paire  est  en 
connexion,  d'où  compression  du  nerf. 

La  paralysie  se  développe  parfois  à  la  suite  du  séjour  prolongé  dans  un 
endroit  humide,  ou  bien  par  le  fait  seul  de  l'action  d'un  courant  d'air  froid 
sur  la  région  oculaire.  On  ne  l'a  pas  observée  chez  les  sujets  atteints  d'af- 
fection saturnine  ;  du  moins  Tanquerel  des  Planches  ne  l'a  pas  constatée 
dans  l'amaurose  saturnine. 

Symptômes.  La  céphalalgie  précède  et  accompagne  le  plus  souvent  la 
paralysie;  elle  est  sourde,  gravative,  frontale,  parfois  propagée  jusqu'à  l'oc- 
ciput. L'œil  est  entraîné  vers  le  nez  (strabisme  convergent),  d'autant  plus 
que  la  paralysie  est  plus  marquée.  Quelquefois  la  cornée  disparaît  presque 
entièrement  dans  le  grand  angle  de  l'œil  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  cachée 
en  partie  seulement,  ou  reste  même  complètement  à  découvert.  Lorsqu'on 
commande  au  sujet  de  porter  l'œil  du  côté  de  la  tempe,  il  n'y  arrive  jamais 
complètement  ;  quelquefois  il  ramène  l'œil  jusqu'au  milieu  de  l'orbite.  Le 
plus  souvent,  les  plus  grands  efforts  exécutés  par  le  patient  n'arrivent  pas 
même  à  ce  résultat.  Lorsqu'on  lui  commande  de  regarder  en  haut,  on  re- 
connaît que  l'œil  se  porte  à  la  fois  en  haut  et  en  dedans;  si  on  lui  commande 
de  regarder  en  bas,  l'œil  se  porte  en  bas  et  en  dedans.  La  convergence  de 
l'œil,  c'est-à-dire  son  mouvement  en  dedans,  est  facilement  augmentée 
par  la  volonté  du  malade.  La  diplopie  est  constante  ;  lorsqu'on  place  devant 
le  malade  un  objet  dont  les  dimensions  en  longueur  l'emportent  de  beau- 
coup sur  les  autres  dimensions,  tel  qu'un  crayon,  et  qu'on  tient  l'objet 
verticalement,  à  distance  égale  des  deux  yeux,  il  est  vu  double.  Les  deux 
images  sont  homonymes  (voir  fig.  144,  p.  616).  L'une  des  images,  celle 

1  Gaz.  hop.,  1853,  n°  60.  —  2  Union  médicale,  1860,  p.  361.  -  3  Ibid.,  1861,  p.  594. 
—  *  Gaz.  des  hôp.,  25  février  1804. 
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qui  correspond  à  l'œil  sain,  est  plus  nette  que  l'image  fournie  par  l'œil  pa- 
ralysé, et  qu'on  appelle  fausse  image.  Plus  l'objet  est  porté  du  côté  de  l'œil 
paralysé,  plus  la  distance  entre  les  deux  images  grandit.  Plus  au  contraire; 
l'objet  est  porté  du  côté  de  l'œil  sain,  plus  la  distance  diminue,  et,  à  un 
moment  donné,  les  deux  images  se  confondent.  Le  malade  corrige  la  diplopie 
en  portant  l'objet  qu'il  veut  voir  en  dehors  de  l'œil  sain,  ou  en  imprimant 
à  la  tête  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  vertical  qui  porte 
l'orbite  du  côté  sain  en  arrière,  et  l'orbite  du  côté  correspondant  à  la  pa- 
ralysie en  avant. 

Chez  L***,  âgé  de  vingt-six  ans,  actuellement  (août  1864)  en  traitement 
à  ma  clinique,  pour  une  paralysie  de  la  sixième  paire  gauche,  les  deux 
images  ne  sont  pas  tout  à  fait  parallèles.  Si  le  crayon  est  tenu  verticale- 
ment à  la  hauteur  de  l'axe  transversal  des  orbites,  le  patient  annonce  que 
l'image  droite  (œil  sain)  est  perpendiculaire,  que  l'image  gauche  (œil  para- 
lysé) est  légèrement  inclinée  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  Si  on 
élève  le  crayon  au-dessus  de  l'axe  transversal  des  orbites  en  le  tenant  tou- 
jours perpendiculairement,  et  qu'on  engage  le  malade  à  le  regarder,  l'image 
fausse  semble  dirigée  plus  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite. 
Si,  au  contraire,  on  porte  le  crayon  en  bas,  en  le  tenant  toujours  vertica- 
lement, et  que  le  malade  le  suive  avec  les  deux  yeux,  l'image  fausse  est 
vue  inclinée  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  Il  ajoutait  :  «  Il  me  semble, 
quand  je  regarde  en  bas,  que  mes  jambes  sont  recourbées  en  dehors  et  à 
gauche.  »  —  Il  résulte  de  ces  faits  que  l'inclinaison  des  images  nest  pas  un 
signe  propre  à  la  paralysie  des  muscles  obliques. — Si,  au  lieu  de  tenir  le  crayon 
verticalement,  on  le  tient  horizontalement  devant  le  malade,  soit  qu'on 
l'élève,  soit  qu'on  l'abaisse  au-dessous  de  l'axe  horizontal  des  orbites,  il 
n'est  pas  vu  double,  mais  allongé.  Nous  en  avons  donné  les  raisons  pré- 
cédemment (p.  616). 

La  vision  est  généralement  moins  bonne  du  côté  paralysé  que  du  côté 
sain;  cela  peut  tenir  à  un  affaiblissement  dans  la  sensibilité  de  la  rétine 
survenue  sous  l'influence  de  la  même  cause  que  celle  qui  a  produit  la  pa- 
ralysie ;  mais  cela  est  dû  certainement  à  la  difficulté  qu'éprouve  le  malade 
à  ramasser  les  perceptions  visuelles  avec  la  région  de  la  macula,  les  autres 
parties  de  la  rétine  ayant  une  sensibilité  d'autant  moins  vive  qu'on  s'éloigne 
davantage  de  cette  région. 

La  pupille  conserve  ses  dimensions  normales,  sa  contractilité  et  son  de- 
gré de  dilatation  ordinaires.  Quelques  observateurs  ont  noté  l'existence 
d'une  mydriase  coïncidant  avec  une  paralysie  de  la  sixième  paire.  Récem- 
ment, Luton  '  en  a  rapporté  un  cas.  On  a  voulu  expliquer  ces  faits  en  invo- 
quant l'anomalie  signalée  précédemment  (p.  609),  à  savoir  que  quelquefois 
le  filet  moteur  du  ganglion  ophthalmique,  au  lieu  d'être  fourni  par  le  nerf 
de  la  troisième  paire,  provient  du  nerf  de  la  sixième.  Ainsi  que  nous  l'a- 
vons dit,  il  est  possible  qu'alors  le  filet  nerveux  envoyé  au  ganglion  par  le 
nerf  de  la  sixième  paire  soit  un  filet  de  restitution,  puisqu'on  a  constaté 

i  Union  médicale,  1860,  t.  III,  p.  597. 
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des  anastomoses  entre  la  troisième  et  la  sixième  paire  clans  l'intérieur  du 
tissu  caverneux.  La  mydriase  s'explique  plutôt  par  une  affection  para- 
lytique commençante  et  concomitante  de  la  troisième  paire,  ou  par  l'affai- 
blissement de  la  vision. 

Marche.  Terminaisons.  En  général,  le  début  du  mal  est  brusque  ;  la 
paralysie  peut  être  complète  dès  le  commencement,  ou  être  d'abord  peu 
marquée  et  augmenter  graduellement.  La  durée  en  est  variable.  Lorsque 
l'affection  suit  une  marche  heureuse,  elle  guérit  dans  l'espace  de  quelques 
mois.  La  guérison  peut  être  complète,  c'est-à-dire  que  l'œil  recouvre  toute 
l'étendue  de  ses  mouvements  en  dehors.  Souvent  le  muscle  paralysé  ne 
reprend  ses  fonctions  qu'imparfaitement  ;  alors  le  mouvement  du  globe  en 
dehors  reste  limité.  La  vision  de  face,  celle  du  côté  opposé  à  l'œil  affecté, 
demeurent  simples  ;  la  diplopie  persiste  au  contraire  lorsque  e  malade  re- 
garde un  objet  placé  en  dehors  de  l'œil  paralysé.  Dans  d'autres  cas,  le 
muscle  affecté  ne  recouvre  pas  la  contractilité  ;  le  muscle  antagoniste,  ces- 
sant d'être  allongé,  faute  de  mouvements  du  globe  dans  le  sens  du  muscle 
paralysé,  se  rétracte  peu  à  peu,  d'où  un  strabisme  convergent  de  l'œil  af- 
fecté. Nous  avons  indiqué  plus  haut  (p.  618)  que  l'œil  sain  peut  à  son  tour 
devenir  strabique. 

Diagnostic.  Il  est  facile  :  la  déviation  de  l'œil  en  dedans,  l'impossibilité 
de  le  ramener  en  dehors,  la  diplopie,  sont  autant  de  symptômes  qui  ne 
peuvent  laisser  de  doute  dans  l'esprit. 

Le  strabisme  convergent  diffère  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire  en  ce 
que,  dans  le  premier  cas,  lorsqu'on  ferme  l'œil  sain,  l'œil  dévié  peut  être 
ramené  en  dehors  par  la  volonté  du  malade. 

Traitement.  Il  est  basé  sur  les  indications  formulées  précédemment 
(p.  619). 


§  S.  Paralysie  de  la  troisième  paire,  ou  du  nerf  moteur 
oculaire  commun. 


La  troisième  paire  se  distribue  aux  muscles  droit  supérieur,  droit  in- 
terne, droit  inférieur,  petit  oblique,  constricteur  de  la  pupille,  auxquels  il 
faut  ajouter  le  releveur  de  la  paupière  supérieure.  La  paralysie  de  ce  der- 
nier ayant  été  étudiée  avec  le  ptosis  (t.  I,  p.  480  et  suiv.),  il  ne  sera  ques- 
tion que  de  la  perte  des  mouvements  des  autres  muscles. 

Variétés.  La  paralysie  est  complète  ou  incomplète  ;  elle  porte  sur  tous 
les  muscles  ou  sur  quelques-uns,  parfois  même  sur  un  seul. 

Causes.  Les  lésions  cérébrales,  l'action  du  froid,  les  violences  exté- 
rieures, la  syphilis,  sont  les  plus  communes.  Hare  *  a  trouvé,  à  l'autopsie 
d'un  sujet  atteint  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire,  un  anévrisme  de 
l'artère  cérébrale  postérieure  ayant  comprimé  ce  nerf  au  point  de  l'avoir 
complètement  atrophié.  Dixon 2  a  observé  des  névrômes  syphilitiques  com- 

1  London  médical  Gazelle,  juin  1850.  —  *  Wells,  lor.  cif. 
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primant  la  troisième  paire  et  les  membranes  qui  environnent  la  carotide- 
interne  et  le  tronc  basilaire,  chez  un  sujet  affecté  de  syphilis  tertiaire.  Le- 
bret1  a  rapporté  le  fait  d'un  malade  qui,  à  la  suite  de  la  réduction  d'une 
luxation  de  l'épaule,  fut  atteint  d'une  paralysie  consécutive  des  muscles 
du  membre  luxé,  de  la  région  cervicale,  de  la  joue  et  de  la  paupière 
supérieure  du  même  côté.  Fleury,  de  Clermont2,  a  observé  un  cultivateur 
chez  lequel,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tempe  gauche,  il  y  a  eu  paralysie 
de  la  troisième  paire  du  même  côté  et  amaurose.  Le  nommé  Mangin,  âgé 
de  quarante  et  un  ans,  qui  se  présenta  à  ma  clinique  le  1er  octobre  1861 , 
avait  fait  une  chute  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  quinze  jours  aupara- 
vant ;  il  offrait  tous  les  signes  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  gau- 
che, avec  diminution  notable  dans  l'acuité  de  la  vision.  La  partie  externe 
de  l'arcade  orbitaire  était  le  siège  d'une  saillie  anormale,  et  la  peau  cor- 
respondante offrait  une  cicatrice.  Ce  malade  guérit  complètement  après 
plus  d'un  an. 

La  suppression  de  la  menstruation  est  parfois  suivie  d'une  paralysie  de 
la  troisième  paire.  Dans  ces  cas,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu'il  se  forme 
des  congestions  cérébrales.  Tel  paraît  avoir  été  le  cas  de  la  demoiselle  M***, 
âgée  de  vingt-cinq  ans,  brodeuse,  qui  vint  à  ma  clinique  le  24  février 
1862.  Elle  avait  été  réglée  à  treize  ans,  et  toujours  régulièrement  depuis, 
jusque  il  y  a  six  mois.  A  cette  époque,  la  menstruation  a  cessé.  Il  y  a  trois 
mois,  elle  éprouve  un  étourdissement  qui  persiste  une  demi-heure  ;  la  vi- 
sion se  trouble  des  deux  côtés.  Huit  jours  après,  la  vision  revient  à  gauche, 
et  un  mois  après,  elle  se  rétablit  à  droite.  Il  y  a  un  mois,  la  patiente  s'a- 
perçoit que  la  paupière  supérieure  droite  est  pendante  et  que  la  vision 
s'obscurcit  de  nouveau  de  ce  côté.  A  l'examen  de  la  malade,  je  constate 
tous  les  signes  d'une  paralysie  incomplète  de  la  troisième  paire,  du  côté 
droit. 

On  a  observé  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  à  la  suite  de  la  suppres- 
sion du  flux  hémorroïdal,  d'une  dartre.  Garron  du  Villards  l'a  constatée, 
sur  plusieurs  sujets,  dans  une  épidémie  de  typhus,  en  Italie. 

On  a  trouvé  parfois  des  lésions  circonscrites  aux  filets  nerveux  qui  vont 
animer  les  muscles  malades.  J.  Struthers3  a  trouvé  le  nerf  oculo-moteur 
du  côté  paralysé  plus  petit  que  l'autre,  et  dç  couleur  jaune  brun.  Le  nerf  ne 
présentait  aucune  altération  à  son  point  d'émergence.  Il  n'y  avait  non  plus 
aucune  lésion,  ni  dans  le  pédoncule  du  cerveau,  ni  dans  le  pont  de  Varole, 
ni  dans  les  tubercules  quadrijumeaux.  Au  microscope,  les  tubes  nerveux 
primitifs  étaient  d'un  volume  moitié  moindre  dans  le  nerf  de  la  troisième 
paire  gauche  que  dans  le  même  nerf  droit.  Il  existait  des  différences  sem- 
blables de  volume  pour  les  branches  secondaires  destinées  à  chacun  des 
muscles.  De  Grœfe 4  a  fait  l'autopsie  d'un  enfant  atteint  d'une  paralysie  de 
la  troisième  paire  gauche,  probablement  syphilitique.  Le  nerf  de  ce  côté 
était  à  peu  près  de  moitié  plus  mince  que  celui  de  droite.  Il  présentait  ça 

1  Gazelle  médicale,  1854,  p.  114.  — 2  Union  médicale,  1864,  n°  21 .  —  3  Annal,  d'oculist., 
t.  XXIX,  p.  251.  —  ''  Archiv.  fur  Ophth.,  1855. 
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et  là  des  portions  plus  épaisses,  d'un  blanc  opaque,  avec  des  points  in- 
termédiaires, où  il  offrait  des  espèces  de  rétrécissements  sous  l'orme  de 
colliers.  Les  renflements  provenaient  du  névrilème.  Les  éléments  du 
tissu  nerveux  étaient,  au  microscope,  peu  reconnaissables  et  comme  gra- 
nuleux. 

Symptômes.  Pourpeu  que  la  paralysie  soit  arrivée  à  un  certain  degré, 
ils  sont  tellement  caractérisés,  qu'il  est  impossible  de  méconnaître  le  mal. 
La  paupière  supérieure  est  pendante,  et  les  plus  grands  efforts  exécutés  par 
le  patient  arrivent  à  peine  à  agrandir  la  hauteur  de  la  fente  interpalpé- 
brale.  Si  on  relève  la  paupière  avec  le  doigt,  on  reconnaît  que  le  globe  est 
plus  ou  moins  dévié  en  dehors  (strabisme  divergent).  Si  on  prescrit  au  ma- 
lade de  le  porter  en  dedans,  l'œil  exécute  quelques  oscillations,  mais  arrive 
à  peine  presque  sur  la  ligne  médiane  de  l'orbite.  Si,  tenant  toujours  la 
paupière  supérieure  relevée,  on  engage  le  patient  à  regarder  en  haut  ou  en 
bas,  on  observe  que,  tandis  que  l'œil  sain  accomplit  sans  peine  ces  mouve- 
ments, l'œil  paralysé  n'exécute  qu'une  ascension  ou  une  descente  incom- 
plètes; parfois  même  reste  immobile.  Dans  ce  cas,  si  le  malade  continue 
à  exécuter  des  efforts  pour  regarder  en  haut,  on  constate  que  l'œil  paralysé 
exécute  un  mouvement  d'oscillation  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans, 
autour  de  son  axe  antéro-postérieur.  Ce  mouvement  est  produit  par  la 
contraction  du  grand  oblique.  La  pupille  est  plus  dilatée  (mydriase)  du  côté 
affecté  que  du  côté  opposé  ;  elle  ne  présente  plus  ces  alternatives  de  resser- 
rement et  de  dilatation  sous  l'influence  de  la  lumière,  plus  ou  moins  vive, 
projetée  dans  le  fond  de  l'organe.  Toutefois  ce  symptôme  n'est  pas  constant; 
on  rencontre  des  paralysies  complètes  de  la  troisième  paire,  avec  conserva- 
tion du  diamètre  normal  de  la  pupille.  De  Graefe  a  vu,  plusieurs  fois,  dans 
des  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  moteur  oculaire  commun  avec  im- 
mobilité de  la  pupille,  que  celle-ci  se  resserre,  lorsque  l'œil  est  porté  en 
dehors  par  l'action  du  muscle  abducteur.  Ce  fait  confirme  l'opinion  de  ceux 
qui  admettent  que  la  racine  motrice  du  ganglion  ophthalmique  est  fournie 
parfois  par  le  nerf  de  la  sixième  paire.  (Voir  p.  609.) 

En  général,  la  vision  est  notablement  affaiblie  du  côté  où  existe  la  para- 
lysie, et  cela  ne  tient  pas  uniquement  à  la  mydriase.  On  l'observe  alors 
même  que  la  pupille  n'est  pas  dilatée.  11  faut  tenir  compte  du  trouble  de  la 
réfraction  dû  au  raccourcissement  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil-,  par 
défaut  d'action  des  muscles  droits,  c'est-à-dire  de  l'hyperopsie  passagère 
(voir  p.  556  et  604).  Un  autre  symptôme  que  j'ai  constaté  sur  plusieurs 
malades,  c'est  que,  du  côté  où  existent  la  paralysie  et  la  mydriase,  les 
objets,  les  caractères  d'impression,  sont  vus  plus  éloignés  et  plus  petits 
(micropsie). 

La  diplopie  exige  une  étude  spéciale.  Si  on  se  pkce  au  point  de  vue  théo- 
rique, on  est  conduit  à  admettre  que  la  diplopie  est  constante.  La  vue  dou- 
ble existe,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  les  images  sont  croisées 
(fig.  143,  p.  615).  Si  on  tient,  par  exemple,  un  crayon  verticalement,  devant 
le  malade,  à  la  hauteur  des  orbites,  sur  la  ligne  médiane  du  corps,  et  à  une 
certaine  distance  de  celle-ci,  le  sujet  voit  deux  crayons,  d'autant  plus  éloi- 
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gnés  que  le  crayon  lui-même  s'éloigne  davantage  du  corps.  Des  deux  ima- 
ges, celle  de  gauche  correspond  à  l'œil  droit;  celle  de  droite  correspond  à  l'œil 
gauche.  Si  le  crayon  est  tenu  transversalement,  il  peut  être  vu  simple,  tant 
qu'on  le  tient  à  la  hauteur  des  orbites.  Dès  qu'on  l'élève  ou  qu'on  l'abaisse, 
il  est  vu  double  ;  dans  le  premier  cas,  l'image  la  plus  élevée  correspond  à  l'œil 
paralysé  ;  dans  le  second  cas,  c'est  l'image  la  plus  basse.  Dans  la  pratique, 
on  rencontre  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle.  J'ai  observé  des  ma- 
lades atteints  de  paralysie  complète  ou  incomplète  de  la  troisième  paire, 
qui,  interrogés  avec  le  plus  grand  soin  et  à  plusieurs  reprises,  niaient  de  la 
manière  la  plus  formelle  qu'ils  voyaient  double.  Les  expériences  auxquelles 
on  les  soumettait  donnaient  le  même  résultat.  Chez  le  nommé  Charney, 
venu  à  ma  clinique,  le  6  octobre  1860,  affecté  d'une  paralysie  incomplète 
du  nerf  delà  troisième  paire  droite,  portant  principalement  sur  les  muscles 
droits  supérieur  et  inférieur,  il  existait  de  la  diplopie,  quand  il  regardait  en 
bas,  ou  de  côté  et  en  haut,  ou  encore  de  côté  et  en  bas.  Plus  tard  il  se  ma- 
nifesta un  autre  phénomène  :  la  vision  demeurait  simple  quand  l'objet 
était  rapproché  des  yeux  ;  elle  devenait  double  quand  l'objet  s'éloignait  ; 
les  deux  images  s'écartaient  d'autant  plus  que  l'objet  était  éloigné  davan- 
tage. 

Diagnostic.  Il  n'offre  de  difficultés  que  lorsque  la  paralysie  est  légère. 
J'ai  vu  la  maladie  commencer  par  une  simple  diplopie,  sans  qu'il  y  eût 
encore  la  moindre  déviation  apparente  du  globe,  en  haut,  en  bas  ou  en  de- 
hors. Pour  s'asssurer  que  la  paralysie  existe,  il  fallait  faire  porter  les  yeux 
fortement  en  haut  et  en  bas  ;  on  voyait  alors  une  différence  dans  l'étendue 
des  mouvements  homonymes  des  deux  côtés. 


§  3.  Paralysie  de  la  quatrième  paire,  ou  du  nerf  pathétique. 

La  paralysie  du  muscle  grand  oblique  de  l'œil,  de  la  quatrième  paire  de 
nerfs,  du  nerf  pathétique,  est  de  connaissance  récente.  Pour  être  convaincu 
de  l'exactitude  de  cette  proposition,  il  suffit  de  parcourir  les  traités  d'oph- 
thalmologie  et  de  pathologie  publiés  dans  la  première  moitié  du  dix-neu- 
vième siècle. 

Dans  le  grand  ouvrage  de  Demours,  imprimé  en  1818,  l'auteur,  aux 
articles  Névroses  des  muscles  de  l'œil 1,  ne  parle  que  de  la  paralysie  des 
muscles  droits  et  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  ;  il  ne  prononce 
même  pas  les  noms  des  muscles  obliques.  Weller 2  ne  mentionne  qu'en  pas- 
sant la  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  sans  distinguer  l'espèce  de  muscles. 
Stœber3,  à  l'article  Ophthalmoplégie,  n'est  pas  plus  prolixe.  Boyer*-  ne  parle 
nulle  part  de  la  paralysie  des  muscles  obliques  de  l'œil  et  ne  signale  que 
pour  mémoire  ïa  paralysie  de  la  troisième  paire,  en  décrivant  la  chute  de 

i  T.  ï,  p.  477,  et  t  III,  p.  276.  —  2  Traité  des  maladies  des' yeux,  t.  I,  p.  122,  et  t.  II. 
p.  49  ;  1 852.—  3  Manuel  pratique  d'ophthalmologie,  p.  399  ;  1834.—  4  Traité  des  maladies 
chirurgicales,  t.  IV,  5e  édit.;  1847. 
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la  paupière  supérieure.  Ph.  Boyern'a  rien  ajouté  à  ce  sujet  dans  les  anno- 
tations à  l'ouvrage  du  père.  En  1853,  Valleix  *  décrivait  la  paralysie  de  la 
troisième  et  de  la  sixième  paires,  et  ne  mentionnait  même  pas  celle  de  la 
quatrième.  Cependant,  dès  l'année  1840,  Szokalski2  avait  publié  un  tra- 
vail sur  Y  Influence  des  muscles  obliques  de  l'œil  sur  la  vision  et  sur  leur  para- 
lysie. Il  rapportait  deux  observations  de  paralysie  du  grand  oblique,  signa- 
lait le  genre  de  diplopie  que  cette  paralysie  entraîne,  et  donnait,  du  dernier 
fait,  une  explication  fondée  sur  les  fonctions  des  muscles  obliques.  Peu  de 
temps  après,  le  même  médecin  publiait,  dans  les  Archives  de  médecine9, 
l'analyse  d'un  travail  fait  par  Hueck,  en  1838,  à  Dorpat,  Sur  la  rotation  de 
V œil  autour  de  son  axe.  Dans  ce  mémoire,  Hueck,  reprenant  une  idée  émise 
antérieurement  par  John  Hunter  *,  démontrait,  par  une  expérience  facile  à 
répéter,  que  la  contraction  des  muscles  obliques  a  pour  effet  de  produire 
un  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  et 
que  l'appareil  rotateur  de  l'organe  est  plus  spécialement  destiné  à  assurer 
et  à  fixer  l'immobilité  de  l'image  formée  sur  la  rétine,  pendant  les  mouve- 
ments d'inclinaison  de  la  tête  sur  les  épaules. 

En  1847,  Desmarres 5  consacrait  un  article  à  la  description  de  la  paralysie 
de  la  quatrième  paire.  Il  donnait  comme  signes  le  phénomène  suivant  :  si 
l'on  prescrit  au  malade  de  regarder  un  point  fixe  placé  en  face  de  lui,  on 
reconnaît  tout  de  suite,  dans  quelques  cas,  que  l'une  des  cornées  est  placée 
beaucoup  plus  bas  que  celle  de  T œil  congénère.  Lorsque  ce  symptôme  est  peu 
marqué,  il  faut  engager  le  patient  à  tenir  les  yeux  longtemps  fixés  sur  le 
même  objet  ;  on  voit  bientôt,  dit-il,  s'abaisser  l'une  des  deux  cornées,  qui  se 
trouve  alors  en  partie  masquée  par  la  paupière  inférieure,  tandis  que  celle 
de  l'autre  œil  reste  complètement  à  découvert.  Dans  la  seconde  édition  du 
même  traité,  publiée  en  1858,  on  trouve  une  symptomatologie  toute  diffé- 
rente. Si  l'on  ordonne  au  malade  de  regarder  un  point  fixe  placé  enlace  de 
lui,  on  reconnaît  tout  de  suite  que  la  cornée  de  l'œil  malade  est  placée  un 
peu  plus  haut  que  celle  de  l'œil  sain.  Lorsque  ce  signe  est  difficile  à  saisir, 
il  faut  engager  le  patient  à  tenir  les  yeux  longtemps  fixés  sur  le  même 
objet;  on  voit  alors  la  cornée  de  l'œil  malade  s'élever,  l'autre  cornée  rester 
en  place.  En  ce  qui  touche  la  diplopie,  le  même  ophthalmologue  se  conten- 
tait en  1847  de  signaler  ce  fait,  que  les  deux  images  sont  superposées.  En 
1858,  il  ajoutait  que  les  deux  images  sont  inclinées  l'une  sur  l'autre;  que 
l'image  fournie  par  l'œil  sain  est  droite,  pendant  que  l'image  fournie  par 
l'œil  malade  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ajoutons  que 
l'habile  praticien  que  nous  citons  n'a  rapporté,  dans  aucune  des  deux  édi- 
tions de  son  traité,  aucun  fait  à  l'appui  de  sa  double  interprétation  des 
symptômes  propres  à  la  paralysie  du  nerf  pathétique. 

Mais  il  est  résulté  de  cette  contradiction  une  autre  particularité  de  nature 
à  embarrasser  ceux  qui  ne  sont  pas  au  courant  de  l'histoire  de  cette  partie 


1  Guide  du  médecin  praticien,  t.  IV  ;  5«  édit.  —  2  Annales  de  la  Société  de  médecine  de 
Gand,  t.  II,  p.  310;  1840.  —  3  1841,  t.  II,  p.  459.—  *  Œuvres  complètes,  traduction  de 
Richelot,  t.  IV,  p.  359.  Paris,  1845.  —  5  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  p.  842. 
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de  l'oculistique.  Les  chirurgiens  encyclopédistes  qui  ont  traité  la  question 
et  les  auteurs  contemporains  de  traités  d'ophthalmologie  ont  présenté  la 
symptomatologie  de  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  d'une  manière  diffé- 
rente, suivant  que  leur  publication  est  antérieure  ou  postérieure  à  1858, 
c'est-à-dire  à  la  seconde  édition  du  traité  d'ophthalmologie  de  Desmarres, 
dont  ils  se  sont  bornés  à  répéter  la  description.  Ainsi,  Nélaton1  émet  l'opi- 
nion que  l'une  des  cornées  est  abaissée,  et  que  les  deux  images  sont  situées 
dans  la  direction  d'une  ligne  plus  ou  moins  oblique,,  iout  en  étant  super- 
posées. Denonvilliers  et  Gosselin  2  adoptent  la  même  opinion.  Warlomont 
etTestelin3  disent  également  que  l'une  des  cornées  est  abaissée  et  que  les 
deux  images  sont  superposées.  Deval 4  admet  comme  signe  de  la  paralysie 
de  la  quatrième  paire  un  certain  degré  d'élévation  de  la  cornée  du  côté 
malade. 

Partant  de  ce  fait  que  le  grand  oblique  porte  l'œil  en  bas  et  en  dehors, 
Donders 5  admet  que  dans  la  paralysie  de  ce  muscle,  l'œil  est  dirigé  en 
haut  et  en  dedans.  Les  objets  situés  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  de 
la  vision,  tels  que  le  plancher,  les  escaliers,  paraissent  doubles  et  vacil- 
lants. Si  on  commande  au  malade  de  regarder  un  objet  tenu  à  quelques 
pieds  de  lui,  dans  quelque  direction  que  l'on  porte  l'objet,  pourvu  que  ce 
soit  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le  milieu  des  deux 
orbites,  les  deux  yeux  suivent  parfaitement  l'objet  et  conservent  leur  adap- 
tation. Dès  que  l'objet  est  tenu  au  niveau  de  cette  ligne  horizontale,  l'œil 
affecté  se  dévie  légèrement  en  haut  et  en  dedans.  Le  strabisme  convergent 
devient  d'autant  plus  manifeste  que  l'on  abaisse  davantage  l'objet,  surtout 
si  on  le  porte  du  côté  du  malade  opposé  à  l'œil  paralysé.  Si  on  ferme  l'œil 
sain,  l'œil  affecté  exécute  une  excursion  en  bas  et  en  dehors  pour  diriger 
l'axe  optique  sur  l'objet.  La  différence  entre  la  hauteur  des  cornées  et  leur 
déviation  latérale  décroissent  quand  l'objet  est  porté  du  côté  de  l'œil  para- 
lysé. Ce  dernier  peut  être  porté  horizontalement  à  droite  et  à  gauche;  ver- 
ticalement en  haut  ou  dans  les  directions  diagonales  supérieures.  Le  mou- 
vement est  au  contraire  affaibli  dans  la  direction  diagonale  en  bas  et  en 
dedans.  La  diplopie  n'existe  pas,  tant  que  les  axes  optiques  se  portent  sur 
des  objets  placés  dans  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel  ;  elle  devient 
manifeste  dès  que  l'objet  atteint  la  ligne  horizontale,  et  de  plus  en  plus 
marquée  à  mesure  qu'on  abaisse  l'objet.  La  diplopie  est  homonyme.  Admet- 
tant, d'autre  part,  que  le  méridien  vertical  de  l'œil  paralysé  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  parce  que  le  droit  inférieur  l'attire  dans 
ce  sens,  Donders  en  conclut  que  l'image  correspondant  à  l'œil  paralysé  est 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  que  Yextrémité 
supérieure  de  cette  image  sera  plus  rapprochée  de  l'image  correspondant  à 
l'œil  sain,  que  Yextrémité  inférieure  de  l'image  de  l'œil  affecté  ne  se  rap- 

»  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  III,  p.  231.  Paris,  1854.  —  "2  Compendium  de 
chirurgie,  t.  III,  p.  595.  Paris,  1855.  —  3  Traité  pratique  des  maladies  de  Vœil  de 
Mackenzie,  t.  I,  p.  518.  Paris,  1856.  —  '*  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  756.  Taris,  1862. 
—s  Archiv.  fur  Ophth.,  t. 1,  part,  i,  185  ï;  analysé  par  Wells,  loc.  cit.  et  Annal,  d'oculist., 
I.  XLVIII,p.  148. 
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proche  de  l'extrémité  correspondante  de  l'image  de  l'œil  sain.  La  tête  du 
malade  est  penchée  en  avant,  inclinée  du  côté  opposé  à  l'œil  paralysé. 

Si  on  se  place  à  un  point  de  vue  théorique,  c'est-à-dire  si  on  tient 
compte  seulement  de  l'action  propre  à  chacun  des  muscles  obliques  et  de 
leur  antagonisme,  on  en  conclut  que  la  paralysie  du  trochléateur  doit  avoir 
pour  effet  de  dévier  la  cornée  en  haut  et  en  dehors.  En  effet,  le  muscle  petit 
oblique,  par  sa  seule  tonicité,  portera  le  segment  postérieur  du  globe  en 
bas  et  en  dedans,  c'est-à-dire  la  cornée  en  haut  et  en  dehors.  Mais,  ainsi  que 
nous  l'avons  fait  remarquer,  le  muscle  petit  oblique  a  pour  antagonistes, 
sous  un  certain  rapport,  le  muscle  droit  inférieur  et  le  droit  interne  qui 
s'opposeront  à  ce  mouvement  de  la  cornée.  D'un  autre  côté,  le  grand 
oblique  étant  paralysé,  le  petit  oblique  ferait  exécuter  à  l'œil  un  mouve- 
ment autour  de  son  axe  antéro-postérieur,  mouvement  qui  aurait  pour 
effet  d'incliner  en  dehors  l'extrémité  supérieure  du  diamètre  vertical  de 
l'œil.  Mais  ici  encore  l'action  combinée  du  droit  supérieur  et  du  droit 
externe  pourront  ramener  ce  diamètre  à  sa  direction  primitive.  Si  on 
admet  que  les  quatre  muscles  droits  maintiennent  immobile  la  portion  de 
la  sclérotique  à  laquelle  ils  s'insèrent,  et  qui  est  située  tout  près  de  la 
cornée,  on  comprend  que  le  muscle  petit  oblique  fera  exécuter  au  segment 
postérieur  de  l'œil  un  mouvement  de  rotation  en  bas  autour  d'un  axe 
transversal  passant  au  niveau  de  ces  insertions.  Des  deux  branches  du 
levier  représenté  par  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  pendant  ce  mouve- 
ment, la  postérieure  est  plus  longue  que  l'antérieure  ;  le  segment  posté- 
rieur de  l'œil  s'abaissera  proportionnellement  beaucoup  plus  que  le  seg- 
ment antérieur  ne  s'élèvera.  Il  résulte  de  cettedisposition,  que  les  méridiens 
horizontaux  des  deux  yeux  cessent  de  se  correspondre,  pendant  que  les 
méridiens  verticaux  conservent  leurs  rapports  respectifs.  Les  objets  pré- 
sentés transversalement  seront  vus  doubles,  avec  cette  particularité  que 
l'image  fausse  sera  située  sur  un  plan  inférieur  à  l'image  vraie,  sans  que  ces 
images  cessent  de  conserver  leur  parallélisme.  Les  objets  présentés  verti- 
calement seront  vus  simples. 

Ce  fait  avait  déjà  été  noté  par  Szokalski1  ;  dans  un  cas  de  paralysie  du 
grand  oblique,  il  avait  remarqué  que  les  objets  ordinaires  paraissaient 
doubles,  pendant  que  les  lignes  perpendiculaires  paraissaient  simples. 

Un  autre  symptôme  propre  à  la  paralysie  du  grand  oblique,  c'est  que 
les  mouvements  de  rotation  du  globe,  autour  de  son  axe  antéro-pos- 
térieur, pendant  que  la  tête  s'incline  sur  l'une  ou  l'autre  épaules,  sont 
abolis.  Nous  avons  indiqué  à  la  page  606  l'expérience  propre  à  constater 
ce  fait. 

La  contraction  des  muscles  droits  empêche,  d'une  part,  l'ascension  et 
le  déjettement  de  la  cornée  en  dehors;  de  l'autre,  l'inclinaison  oblique  du 
diamètre  vertical  de  l'œil  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Il  en  ré- 
sulte pour  le  malade  une  sensation  de  fatigue.  Pour  corriger  la  diplopie, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  contracter  les  muscles  droits,  il  prend  une 

1  Loc.  cil. 
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attitude  qui  ramène  l'œil  affecté  dans  une  position  telle  que  les  deux  images 
de  l'objet  se  forment  sur  des  parties  homologues  des  deux  rétines.  En  incli- 
nant la  tête  sur  l'épaule  opposée  au  côté  paralysé,  le  diamètre  vertical  de 
l'œil  est  ramené  à  la  direction  verticale,  et  l'œil  sain  exécute  un  mouvement 
de  rotation  autour  de  son  axe  antéro-postérieur  qui  maintient  son  diamè- 
tre vertical  dans  cette  dernière  position.  En  tournant  un  peu  en  avant  la 
moitié  de  la  tête  correspondant  au  côté  affecté,  l'axe  optique  qui  regardait 
en  dehors  est  porté  en  avant,  et  même  un  peu  en  dedans,  pour  converger 
vers  l'objet. 

Nous  croyons  pouvoir  résumer  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  symptomato- 
logie  de  la  paralysie  du  trochléateur,  par  les  propositions  suivantes  :  < 

1°  La  paralysie  du  muscle  grand  oblique  d'un  seul  côté  donne  lieu  à 
une  diplopie,  lorsque  le  malade  regarde  un  objet  avec  les  deux  yeux.  Les 
deux  images  sont  constamment  superposées  et  parallèles  l'une  à  l'autre. 
La  supérieure,  plus  claire,  plus  nette,  correspond  à  l'œil  sain;  l'inférieure, 
plus  obscure,  correspond  à  l'œil  dont  le  muscle  est  paralysé.  Les  deux 
images  s'écartent  d'autant  plus  l'une  de  l'autre,  tout  en  conservant  un  pa- 
rallélisme parfait,  que  l'objet  lui-même  est  plus  distant  des  yeux; 

2°  Lorsque  l'objet  a  des  dimensions  en  longueur  qui  l'emportent  de 
beaucoup  sur  les  autres  dimensions,  il  est  vu  double  lorsqu'on  le  présente 
horizontalement,  simple  lorsqu'on  le  présente  verticalement  ; 

3°  Les  mouvements  de  rotation  de  l'œil  affecté,  autour  d'un  axe  antéro- 
postérieur,  sont  abolis,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  en  inclinant  la  tête 
sur  l'une  des  épaules,  pendant  qu'on  observe  la  situation  d'un  vaisseau 
conjonctival  par  rapport  au  bord  libre  de  l'une  ou  l'autre  paupière  ; 

4°  Pour  faire  cesser  la  diplopie,  il  est  nécessaire  de  faire  incliner  la  tête 
sur  l'épaule  opposée  au  côté  de  la  paralysie,  et  de  faire  tourner  en  avant  la 
moitié  de  la  face  correspondant  à  ce  même  côté  ; 

5°  La  cornée  conserve  le  plus]  souvent  sa  position  normale,  par  rapport 
aux  côtés  delà  base  de  l'orbite;  peut-être,  cependant,  cette  membrane  est- 
elle  légèrement  déviée  en  dedans. 

L'observation  suivante,  que  j'ai  déjà  rapportée  ailleurs1,  est  un  exemple 
de  paralysie  du  grand  oblique  de  l'œil. 

Obs.  CCLXXV.  Paralysie  du  muscle  grand  oblique  de  l'œil  gauche.  Élude  de  la 
diplopie  occasionnée  par  elle.  La  dame  F***,  âgée  de  trente-six  ans,  marchande,  se 
présente  à  ma  clinique  le  29  novembre  1861 .  Jusques  il  y  a  un  mois,  la  vue  a  été 
parfaite  des  deux  yeux.  A  cette  époque,  la  patiente  a  eu  de  vives  contrariétés  ;  les 
règles,  qui  vont  habituellement  dix  à  quinze  jours,  ont  cessé  de  couler  après 
quatre  jours.  En  même  temps,  il  est  survenu  un  certain  trouble  dans  l'œil  gauche, 
trouble  qui  a  toujours  persisté  depuis  ;  quatre  sangsues  appliquées  derrière  l'oreille 
gauche  n'ont  produit  aucune  amélioration. 

Aujourd'hui,  la  dame  F***  se  plaint  de  voir  les  objets  doubles.  Nous  avons  im- 
médiatement cherché  à  vérifier  le  fait,  par  une  série  d'épreuves  qui  ont  fourni  les 
résultats  suivants.  Pour  ne  pas  s'en  laisser  imposer,  les  mêmes  expériences  ont 

1  Annal,  d'oculist.,  t.  XLVJI,  p.  5. 
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été  reprises  plusieurs  fois,  à  plusieurs  jours  d'intervalle,  et  constamment  ces  re- 
cherches ont  donné  les  mêmes  résultats,  d'une  manière  absolue. 

1°  Un  porte-plume  est  tenu  dans  la  direction  horizontale  devant  la  malade,  à  la 
hauteur  des  yeux.  La  patiente  voit  deux  porte-plumes  parfaitement  parallèles 
entre  eux.  Plus  on  éloigne  le  porte-plume  de  la  face,  en  lui  conservant  la  même 
hauteur  par  rapport  aux  yeux,  plus  les  deux  images  s'éloignent,  tout  en  restant 
parallèles  ;  l'image  de  dessous  est  plus  sombre  que  celle  de  dessus.  Ferme-t-on 
brusquement  l'œil  droit,  la  malade  voit  l'image  inférieure  ;  ferme-t-on  brusque- 
ment l'œil  gauche,  elle  voit  l'image  supérieure. 

Si,  tenant  le  porte-plume  toujours  dans  la  position  horizontale,  on  le  baisse  peu 
à  peu,  sans  cesser  de  lui  donner  cette  position,  les  deux  images  du  porte-plume 
s'éloignent  de  plus  en  plus  l'une  de  l'autre,  tout  en  conservant  leur  parallélisme. 

Si,  au  contraire,  on  élève  le  porte-plume,  dès  qu'on  est  arrivé  à  environ  9  cen- 
timètres au-dessus  d'un  plan  horizontal  passant  sur  le  sommet  de  la  tête,  la 
malade  ne  voit  plus  qu'une  seule  image.  Pendant  cette  ascension  du  porte-plume, 
les  deux  images  se  sont  rapprochées  de  plus  en  plus,  jusqu'au  moment  delà  fusion 
complète. 

2°  Si  le  porte-plume,  au  lieu  d'être  tenu  horizontalement,  est  placé  verticalement 
devant  la  patiente,  à  quelque  distance  qu'on  se  place  avec  l'objet,  celui-ci  est  tou- 
jours, et  toujours,  vu  simple. 

D'autres  objets,  dont  les  dimensions  en  longueur  l'emportent  de  beaucoup  sur 
les  autres  dimensions,  sont  également  vus  simples,  lorsque  ces  objets  ont  une  di- 
rection verticale  ;  au  contraire,  tous  les  objets  dont  la  direction  est  horizontale 
sont  vus  doubles.  Si,  par  exemple,  on  dit  à  la  malade  de  fixer  une  personne,  elle 
voit  deux  tètes  placées  l'une  au-dessus  de  l'autre,  et  d'autant  plus  éloignées  l'une 
de  l'autre  que  la  personne  elle-même  s'éloigne.  A  une  faible  distance ,  il  y  a 
fusion  des  images  en  une  seule  et  la  diplopie  disparaît.  Ma  montre  vue  de  face 
paraît  double  à  une  certaine  distance  ;  placée  de  champ,  elle  est  vue  simple  à 
toutes  les  distances. 

3°  La  flamme  d'une  bougie  est  vue  double  ;  les  deux  flammes  sont  placées 
l'une  au-dessus  de  l'autre,  et  toutes  les  deux  bien  droites.  Elles  s'écartent  d'autant 
plus  l'une  de  l'autre  que  la  bougie  est  plus  éloignée.  Pour  mieux  juger  de  l'image 
correspondant  à  chacun  des  deux  yeux,  je  mets  à  la  patiente  des  lunettes  pour  - 
vues  d'un  verre  violet  à  droite  et  d'un  verre  jaune  à  gauche  ;  la  flamme  supérieure 
est  violette,  la  flamme  inférieure  est  jaune. 

4°  La  diplopie  est  évidemment  bioculaire  ;  car  si  on  fait  regarder  un  objet 
quelconque  avec  l'œil  droit  seul,  ou  avec  l'œil  gauche  seul,  l'objet  est  vu  simple. 
La  vue  est  moins  bonne  à  gauche  qu'à  droite.  Ainsi  de  l'œil  droit,  la  dame  F*** 
lit  très-bien  le  numéro  4  de  Jœger;  de  l'œil  gauche,  elle  ne  peut  lire  que  le 
numéro  14,  et  tout  en  lisant  assez  bien,  quelques  mots  lui  échappent. 

5°  Les  yeux  sont  sains;  la  pupille  gauche  est  un  peu  plus  dilatée  que  la  droite. 
L'ophthalmoscope  ne  fait  découvrir  aucune  altération,  ni  des  milieux  réfringents, 
ni  des  membranes. 

6°  Les  yeux  ne  sont  pas  déviés;  il  n'y  a  pas  la  moindre  apparence  de  strabisme. 
Cependant,  dans  un  des  derniers  examens,  il  nous  a  semblé,  lorsque  la  malade 
fixait  longtemps  un  objet,  que  l'œil  gauche  présentait  une  très-légère  déviation  en 
dedans.  A  plusieurs  reprises,  nous  avons  cherché  à  déterminer,  avec  le  plus  grand 
soin,  la  situation  respective  de  chaque  cornée,  par  rapport  au  bord  libre  de  la 
paupière  inférieure.  Constamment,  nous  avons  trouvé  que  la  circonférence  cor- 
néale  de  chaque  œil  était  également  rapprochée  du  bord  libre  de  cette  paupière, 
alors  même  que  le  regard  restait  fixé  quelque  temps  sur  un  objet.  Les  mouvements 
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du  globe  en  divers  sens,  en  haut,  en  bas,  en  dedans  et  en  dehors,  sont  aussi 
étendus  à  gauche  qu'à  droite. 

7°  Lorsqu'on  dit  à  la  patiente  de  fixer,  de  l'œil  gauche,  un  point  déterminé,  et 
d'incliner  en  même  temps  la  tète  sur  l'épaule  gauche,  on  reconnaît  manifestement 
qu'un  vaisseau  de  la  conjonctive  scléroticale,  pris  pour  point  de  repère,  conserve 
invariablement  la  même  situation  par  rapport  au  bord  ciliaire  de  la  paupière  infé- 
rieure. La  patiente  incline-t-elle  la  tète  sur  l'épaule  opposée,  il  n'y  a  pas  non  plus 
le  moindre  changement  dans  ces  rapports.  La  même  expérience  faite  sur  l'œil 
droit  donne  un  résultat  inverse,  c'est-à-dire  qu'on  voit  manifestement  le  vaisseau 
conjonctival  se  rapprocher  ou  s'écarter  du  bord  libre  de  la  paupière,  lorsqu'on  fait 
incliner  la  tète  sur  l'épaule  gauche  ou  droite.  Cette  expérience  démontre  donc  que 
l'œil  gauche  a  perdu  la  faculté  d'exécuter  des  mouvements  de  rotation  autour  de 
l'axe  antéro-postérieur  du  globe,  pendant  que  l'œil  droit  a  conservé  toute  la  plé- 
nitude de  ces  mouvements. 

8°  Lorsque  la  dame  F*"*  incline  la  tète  sur  l'épaule  droite,  et  qu'en  même 
temps  elle  tourne  un  peu  en  avant  la  moitié  gauche  de  la  tète,  elle  cesse  de  voir 
double.  Aussi  a-t-elle  pris  cette  position  bizarre,  qu'elle  préfère,  dans  les  transac- 
tions commerciales,  à  l'usage  contracté  antérieurement  par  elle  de  couvrir  l'œil 
gauche  d'un  bandeau, 

ARTICLE  III. 

Strabisme. 

Le  strabisme  est  une  anomalie  dans  la  direction  des'yeux,  par  suite  d'un 


Fig.  146, 


défaut  de  convergence  des  axes  optiques  vers  les  objets  regardés,  dans  la 
vision  binoculaire. 
Dans  l'état  normal,  lorsque  les  deux  yeux  (ab,  fig.  146)  prennent  part  à 
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l'exercice  de  la  vision,  c'est-à-dire  dans  la  vision  binoculaire, les  axes  opti- 
ques ac,  bc  des  deux  yeux  se  dirigent  vers  l'objet  c,  en  convergeant  au  niveau 
de  ce  dernier,  c'est-à-dire  en  formant  un  angle  dont  le  sommet  correspond  à 
l'objet,  L'axe  optique  est  la  ligne  qui  passe  par  le  centre  de  la  rétine,  c'est- 
à-dire  la  macula  lutea,  le  centre  du  cristallin  et  le  centre  de  la  cornée.  Cette 
convergence  des  axes  optiques  a  pour  conséquence  la  formation  de  l'image 
de  l'objet  sur  des  points  correspondants  des  deux  rétines,  c'est-à-dire  d'as- 
surer la  vision  simple  avec  les  deux  yeux.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer 
précédemment  que,  lorsque  les  images  tombent  sur  des  points  non  iden- 
tiques des  deux  rétines,  il  y  a  vision  double,  diplopie.  Il  est  donc  nécessaire 
que,  dans  la  vision  binoculaire,  les  deux  yeux  soient  soumis  à  des  mouve- 
ments incessants  qui  assurent  la  convergence  des  axes  optiques  sur  l'objet. 
Si  celui-ci,  an  lieu  d'être  situé  à  la  distance  c  des  deux  yeux  s'en  rapproche 
en  i,  il  faut  que  les  deux  axes  optiques  se  portent  en  dedans,  c'est-à-dire 
que  les  deux  cornées  convergent  au  même  degré,  ce  qui  revient  à  dire 
que  le  muscle  droit  interne  du  côté  gauche  devra  se  contracter  de  la  même 
quantité  que  le  muscle  droit  interne  du  côté  droit.  Supposons  à  présent 
que  l'objet  à  regarder  soit  transporté  à  gauche,  en  d,  l'œil  gauche  se  por- 
tera en  dehors  d'une  quantité  telle  que  l'axe  optique  prendra  la  direction 
bd,  pendant  que  l'œil  droit  exécutera  un  mouvement  de  rotation  en  dedans 
qui  fera  converger  son  axe  optique  a  d  avec  l'axe  optique  b  d,  au  point  d. 
Pour  que  cette  convergence  ait  lieu,  il  faut  que  le  muscle  droit  interne 
du  côté  droit  et  le  muscle  droit  externe  du  côté  gauche  se  contractent 
chacun  dans  une  certaine  mesure.  En  raisonnant  de  la  même  manière,  on 
trouve  que  si  l'objet  c  était  placé  à  la  droite  du  sujet,  l'œil  droit  devrait 
se  porter  en  dehors  d'une  quantité  égale  au  mouvement  de  rotation  en 
dedans  de  l'œil  gauche.  Dans  ce  cas,  c'est  le  muscle  droit  externe  du  côté 
droit  et  le  muscle  droit  interne  du  côté  gauche  qui  se  contractent  au  même 
degré.  Si  l'objet  est  situé  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  ligne  horizontale 
passant  par  les  deux  orbites,  tout  en  conservant  sa  position  sur  un  plan 
perpendiculaire  à  la  ligne  médiane  du  corps,  les  axes  optiques  convergent 
vers  l'objet,  non-seulement  en  se  portant  en  dedans  d'une  égale  quantité, 
mais  encore  en  haut  d'une  égale  quantité  aussi.  Pour  assurer  ce  mouve- 
ment, les  muscles  droit  interne  et  droit  supérieur  de  chaque  œil  se  con- 
tractent de  la  même  quantité.  Si  l'objet  est  situé  sur  un  plan  inférieur  à 
la  ligne  horizontale  passant  par  les  deux  orbites,  tout  en  conservant  la 
même  position  par  rapport  à  la  ligne  médiane  du  corps,  les  axes  optiques 
convergent  en  se  portant  en  dedans  et  en  bas  d'une  égale  quantité.  Ce  sont 
les  muscles  droit  interne  et  droit  inférieur  de  chaque  œil  qui  assurent  ce 
mouvement. 

Que  le  même  objet  soit  situé  en  haut  et  à  gauche  de  la  tête  du  sujet,  pour 
que  les  axes  ^optiques  convergent  vers  lui,  les  contractions  musculaires 
seront  bien  plus  complexes.  Il  faut,  dans  ce  cas,  que  les  muscles  droit 
externe  et  droit  supérieur  du  côté  gauche  se  contractent  dans  une  certaine 
mesure,  pendant  que  le  droit  interne  et  le  droit  supérieur  du  côté  droit  se 
contractent  dans  une  certaine  mesure  aussi. 
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On  juge,  d'après  les  considérations  précédentes,  combien  sont  complexes 
les  mouvements  que  les  yeux  exécutent  pour  la  vision  binoculaire  des 
objets  placés  à  des  distances  inégales,  ou  variées,  par  rapport  aux  yeux. 
Tantôt  ce  sont  les  muscles  de  même  nom  qui  se  contractent  ;  tantôt  ce 
sont  des  muscles  différents.  Ainsi  les  droits  internes  se  contractent  simulta- 
nément; ou  le  droit  externe  d'un  côté  se  contracte  en  même  temps  que  le 
droit  interne  du  côté  opposé.  Les  muscles  qui  entrent  en  jeu  pour  accomplir 
les  mouvements  de  rotation  de  l'œil,  se  contractent  de  la  même  quantité  ou 
d'une  quantité  inégale.  Deux  muscles  de  nom  donné  sont  tantôt  congénères, 
tantôt  antagonistes;  ainsi,  dans  la  vision  des  objets  placés  directement 
devant  nous,  le  muscle  droit  interne  d'un  côté  est  congénère  de  celui  du 
côté  opposé.  Transportez  ce  m,ême  objet  à  gauche,  le  muscle  droit  externe 
du  côté  gauche  sera  congénère  du  muscle  droit  interne  du  côté  droit,  et  les 
deux  muscles  droits  internes  sont  devenus  antagonistes. 

En  considérant  les  quatre  muscles  droits  comme  un  seul  appareil  mus- 
culaire ;  en  tenant  compte  de  cette  circonstance  que  les  diverses  portions 
de  cet  appareil  entrent  en  jeu  simultanément  ou  séparément;  que  c'est 
tantôt  la  même  paire  nerveuse,  tantôt  une  paire  nerveuse  différente  qui 
préside  à  ces  mouvements  ;  que  les  contractions  doivent  se  faire  tantôt  à  un 
degré  égal,  tantôt  à  un  degré  inégal  des  deux  côtés,  on  comprend  combien 
il  est  difficile  d'assurer  aux  muscles  un  jeu  régulier  et  harmonique  pour 
arriver  au  but  final,  c'est-à-dire  la  convergence  des  axes  optiques  sur  l'objet 
que  l'on  regarde.  Que  cette  régularité  et  cette  harmonie  soient  rompues,  les 
axes  optiques  cessent  de  converger,  il  y  aura  strabisme. 

Causes.  Le  strabisme  peut  être  la  conséquence  d'une  insuffisance  d'ac- 
tion de  certains  muscles.  Dans  ce  cas,  il  est  de  nature  paralytique.  Il  en  a 
été  question  dans  l'article  précédent  (voir  p.  613).  Supposons  une  pa- 
ralysie incomplète  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  gauche.  Si  le  sujet  re- 
garde un  objet  placé  à  sa  droite,  ou  même  en  face  de  lui,  les  axes  optiques 
peuvent  converger;  les  yeux  conservent  leur  situation  harmonique.  Dès 
que  l'objet  sera  transporté  à  gauche,  le  muscle  droit  externe  de  ce  côté  ne 
pouvant  imprimer  à  l'œil  correspondant  un  mouvement  de  rotation  dans 
ce  sens,  pendant  que  le  muscle  droit  interne  du  côté  droit  fera  exécuter  à 
l'œil  correspondant  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  les  axes  optiques 
cessent  de  converger. 

Bien  plus  souvent  le  strabisme  résulte  d'un  excès  d'action  d'un  des 
muscles  de  l'œil  ;  et,  dans  ce  cas,  c'est  généralement  le  muscle  droit  interne 
d'un  côté  qui  l'emporte  en  énergie  sur  le  muscle  homonyme  du  côté  opposé. 
Admettons  que  le  muscle  droit  interne  du  côté  gauche  ait  une  prédomi- 
nance d'action  sur  le  muscle  droit  interne  du  côté  droit.  Si  le  sujet  cherche 
à  regarder  un  objet  placé  en  face  de  lui  sur  la  ligne  médiane,  il  contracte 
instinctivement  le  muscle  droit  interne  de  chaque  œil,  pour  faire  converger 
les  axes  optiques  sur  l'objet.  Le  défaut  de  proportion  entre  la  force  des  deux 
muscles  aura  pour  effet  d'imprimer  à  l'œil  gauche  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dedans  plus  prononcé  qu'à  l'œil  droit.  L'œil  gauche  sera  strabique. 
Cet  excès  d'action  d'un  des  muscles  de  l'œil  peut  être  absolu  ou  relatif. 
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(a)  Excès  d'action  relatif.  Pour  voir  les  objets  de  face,  les  deux  yeux  se 
tournent  en  dedans  ;  ce  mouvement  de  rotation  n'est  limité  que  par  la 
contraction  du  muscle  droit  externe  de  chaque  côté.  Or,  il  est  clair  que  si 
les  deux  muscles  droits  internes  se  contractent  également,  et  que  le  muscle 
droit  externe  du  côté  droit  est  moins  énergique  que  le  droit  externe  du 
côté  gauche,  le  muscle  droit  interne  du  côté  droit  entraînera  l'œil  corres- 
pondant plus  en  dedans  que  l'œil  gauche  ne  sera  entraîné  en  dedans,  par 
l'action  du  droit  interne  de  son  côté.  A  ce  compte,  le  strabisme  par  excès 
d'action  relatif  d'un  muscle  est  dû  à  un  affaiblissement  d'action  du  muscle 
antagoniste.  Beaucoup  de  strabismes  dits  spasmodiques  rentrent  dans  la 
classe  des  strabismes  paralytiques.  Le  strabisme  se  développe  souvent  chez 
les  enfants  à  la  suite  de  convulsions,  de  fièvres  cérébrales,  de  congestions 
encéphaliques  liées  au  travail  de  la  dentition  ou  à  la  présence  de  vers  dans 
le  tube  digestif.  Il  est  permis  de  supposer  que,  dans  ces  cas,  il  se  produit 
du  côté  des  centres  nerveux,  à  l'endroit  d'origine  du  nerf  moteur  oculaire 
externe,  ou  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  quelque  altération  qui 
affaiblit  l'innervation  des  muscles  auxquels  le  nerf  se  distribue. 

(6)  Excès  d'action  absolu.  Ici  l'un  des  muscles  l'emporte  en  énergie  sur 
le  même  muscle  de  l'œil  opposé,  sans  qu'il  y  ait  de  différence  dans  l'énergie 
des  muscles  antagonistes  homonymes.  Le  droit  interne  d'un  côté  exerce 
une  action  plus  forte  que  le  droit  interne  du  côté  opposé,  pendant  que  le 
muscle  droit  externe  d'un  côté  a  conservé  la  même  puissance  contractile 
que  le  droit  externe  du  côté  opposé. 

L'excès  d'action  absolu  d'un  muscle  par  rapport  à  l'action  du  muscle 
homonyme  de  l'œil  opposé  peut  être  due  à  une  disproportion  de  force  de 
ces  muscles.  Que  le  droit  interne  d'un  côté  l'emporte  en  grosseur  sur  le 
droit  interne  du  côté  opposé,  pendant  la  fixation  binoculaire,  les  deux  yeux 
se  porteront  en  dedans  d'une  quantité  inégale.  Les  deux  muscles  ayant  le 
même  nombre  de  fibres,  le  tendon  de  l'un  d'eux  peut  s'implanter  sur  la 
sclérotique  plus  en  avant  que  le  tendon  de  l'autre.  L'action  du  premier 
sera  prépondérante. 

Nous  pensons  que,  le  plus  souvent,  le  strabisme  par  excès  d'action  d'un 
des  muscles  résulte  d'une  action  nerveuse  irrégulière  répartie  entre  les 
muscles  qui  doivent  se  contracter  ensemble.  L'influx  nerveux  arrive  en 
plus  grande  quantité  au  muscle  du  côté  correspondant  à  la  déviation.  Il  y 
a  un  véritable  spasme  d'un  des  muscles  de  l'œil,  d'où  le  nom  de  strabisme 
spasmodique.  Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  hypothèse,  c'est  que,  chez  un 
certain  nombre  de  sujets,  le  strabisme  est  alternant,  c'est-à-dire  que  c'est 
tantôt  l'œil  gauche,  tantôt  l'œil  droit  qui  est  dévié  en  dedans  pendant 
l'exercice  de  la  vision  binoculaire. 

Le  strabisme  congénial  rentre  probablement  dans  le  groupe  précédent. 
Il  est  peu  d'enfants  nouveau-nés  qui  ne  louchent  de  temps  en  temps.  Plus 
tard,  à  mesure  que  la  faculté  visuelle  se  développe,  l'enfant  fixe  les  objets 
qu'on  lui  présente.  Mais  il  faut  aux  muscles  qui  meuvent  les  yeux  une 
certaine  éducation  pour  les  faire  se  contracter  harmoniquement.  La  situa- 
tion que  l'on  donne  aux  objets  par  rapport  aux  yeux  de  l'enfant  sollicite  la 
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contraction  de  certains  muscles  de  préférence  à  d'autres.  Par  le  fait  de 
l'habitude,  l'enfant  contracte  plus  tard  ces  muscles  de  préférence  à  d'autres. 
Si,  par  exemple,  on  rapproche  les  objets  des  yeux,  ceux-ci  se  portent  trop 
en  dedans,  il  peut  en  résulter  un  strabisme  convergent  double.  Si  l'enfant 
est  couché  de  telle  façon  que  la  lumière  lui  arrive  par  l'un  des  côtés  au 
lieu  de  lui  arriver  de  face,  le  muscle  droit  externe  d'un  côté  et  le  droit  in- 
terne du  côté  opposé  se  contracteront  plus  souvent;  le  muscle  droit  interne 
d'un  œil  finira  par  l'emporter  en  énergie  sur  le  muscle  homonyme  de  l'œil 
opposé,  et  il  se  produira  un  strabisme  convergent.  Lorsqu'on  confie  des 
enfants  à  des  nourrices  louches,  ils  deviennent  parfois  strabiques  par  imi- 
tation. Toutefois  il  est  possible  que  certains  enfants  naissent  avec  une 
disposition  anatomique  particulière  des  muscles  de  l'œil,  favorisant  la  dé- 
viation d'un  des  axes  optiques.  On  a  noté,  chez  certains  sujets,  la  conco- 
mitance du  strabisme  et  du  bégaiement. 

On  a  mis  au  nombre  des  causes  du  strabisme  la  contracture  des  muscles 
de  l'œil,  contracture  qui  serait  elle-même  souvent  la  conséquence 
d'ophthalmies.  Chez  les  petits  enfants  atteints  de  kératite  avec  photophobie, 
on  observe  parfois,  après  la  guérison  de  la  phlegmasie  oculaire,  un  stra- 
bisme convergent  qui  persiste.  Dans  ce  cas,  la  phlegmasie  se  propage-t-elle 
de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée  aux  muscles  ?  Ce  mode  de  production  est 
rare.  La  contracture  est  en  effet  caractérisée  par  un  état  de  contraction  per- 
manent d'une  partie  du  système  musculaire.  Or,  dans  la  variété  de  stra- 
bisme dont  il  est  question,  lorsqu'on  cache  l'œil  sain  et  qu'on  invite  le 
malade  à  fixer  un  objet,  l'œil  dévié  se  redresse,  pour  reprendre  sa  position 
vicieuse  dès  que  l'œil  sain  regarde  de  nouveau.  Nous  croyons  que  le  stra- 
bisme se  produit  alors  par  le  fait  d'un  raccourcissement  du  muscle  droit 
interne,  raccourcissement  qui  est  la  conséquence  de  la  déviation  prolongée 
subie  par  l'œil. 

Toutes  les  circonstances  qui  viennent  d'être  énumérées  se  rapportent  à 
la  production  du  strabisme  par  excès  d'action,  ou  par  action  irrégulière  de 
l'appareil  contractile  du  globe,  et  c'est  avec  raison  qu'on  en  a  fait  un 
groupe  spécial  appelé  strabisme  musculaire  ou  actif.  Il  en  est  d'autres 
dans  lesquelles  la  déviation  de  l'œil  est  secondaire,  et  où  le  strabisme 
paraît  occasionné  par  une  diminution  ou  une  perversion  de  la  faculté 
visuelle;  c'est  le  strabisme  optique  ou  passif. 

Buffon  avait  attribué  le  strabisme  à  une  puissance  inégale  de  la  faculté 
visuelle  des  deux  yeux.  Il  croyait  que,  pour  éviter  la  perception  de  deux 
images  d'un  objet,  l'une  nette  et  claire,  l'autre  confuse,  le  sujet  préférait 
la  première  perception  seule,  et  que,  pour  éviter  la  seconde,  il  cachait 
instinctivement  l'œil  le  plus  faible  en  le  portant  dans  l'angle  interne  de 
l'orbite.  Cette  théorie  ne  soutient  pas  l'examen  des  faits.  On  rencontre  tous 
les  jours  des  sujets  chez  lesquels  la  puissance  visuelle  diffère  notablement 
des  deux  côtés,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  strabisme.  C'est  par  un 
raisonnement  semblable  à  celui  de  Buffon  qu'on  explique  le  strabisme 
observé  chez  des  individus  ayant  une  taie  qui  masque  plus  ou  moins  com- 
plètement la  pupille,  une  cataracte  d'un  seul  côté,  un  indice  de  réfraction 
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inégal  des  deux  yeux,  l'un  étant  relativement  plus  myope  ou  plus  hy- 
perope  que  l'autre.  Dans  tous  ces  'cas,  dit-on,  l'un  des  globes  se  dévie,  soit 
pour  permettre  à  la  lumière  d'arriver  plus  facilement  sur  la  rétine,  soit 
pour  empêcher  l'œil  malade  de  percevoir  les  objets  dont  il  ne  donne  qu'une 
image  confuse.  Rien  n'est  moins  constant  que  cette  règle.  On  trouve  des 
malades  avec  des  taches  centrales  de  l'une  des  cornées,  avec  une  cataracte 
en  voie  de  formation  d'un  seul  côté,  avec  des  lésions  profondes  de  l'un  des 
globes,  toutes  altérations  qui  ont  pour  effet  de  diminuer  plus  ou  moins 
notablement  la  vision  de  ce  côté,  sans  que  pour  cela  cet  œil  soit  strabique. 

Plus  récemment,  Donders i  a  généralisé  davantage  le  mode  de  produc- 
tion du  strabisme  optique,  en  rapportant  la  majorité  des  déviations  oculaires 
à  un  état  dioptrique  des  yeux.  D'après  lui,  le  strabisme  convergent  serait 
le  plus  souvent  la  conséquence  de  Y  hypermétropie,  tandis  que  le  strabisme 
divergent  reconnaîtrait  pour  point  de  départ  la  myopie.  Sur  160  cas  de 
strabisme  convergent  qu'il  a  examinés,  il  a  constaté  133  fois  Y  hypermé- 
tropie de  l'œil  non  dévié.  Voici  quel  serait  le  mode  de  production  du  stra- 
bisme dans  ces  cas  :  Y  hypermétrope  doit,  pour  bien  voir,  faire  de  grands 
efforts  d'accommodation.  Or,  il  existe  une  certaine  corrélation  entre  l'ac- 
commodation et  la  convergence  des  lignes  visuelles  ;  plus  les  yeux  Con- 
vergent, plus  les  mouvements  d'accommodation  deviennent  énergiques. 
Les  efforts  d'accommodation  doivent  amener,  par  conséquent,  un  certain 
degré  de  convergence  des  yeux.  Par  suite  de  la  trop  grande  convergence 
des  axes  optiques,  il  y  a  tendance  à  la  diplopie.  Le  sujet  choisit  alors  entre 
une  vision  confuse  des  objets  et  le  strabisme.  Pour  le  strabisme  divergent 
lié  à  la  myopie,  les  choses  se  passeraient  autrement  ;  dans  ce  cas,  la  cause 
capitale  de  la  déviation  est  la  distension  et  le  changement  de  forme  du 
bulbe  oculaire  (probablement  par  le  fait  de  l'existence  du  staphylôme  pos- 
térieur). Le  globe  est  allongé  suivant  l'axe  antéro-postérieur  ;  la  mobilité 
de  l'œil  est  diminuée  en  dehors  et  en  dedans.  Cette  insuffisance  des  mou- 
vements en  dedans  de  l'œil  détermine,  dans  la  vision  des  objets  rapprochés, 
de  la  fatigue  de  la  vue  ;  alors  un  des  yeux  se  dévie,  pendant  que  l'autre 
continue  à  fonctionner. 

Quelque  ingénieuse  que  soit  cette  théorie,  elle  ne  s'accorde  pas  avec 
l'observation  des  faits.  On  rencontre  nombre  de  sujets  très-hyperopes,  et 
c'est,  comme  on  le  sait,  un  état  commun  à  une  certaine  période  de  la  vie, 
sans  qu'ils  soient  affectés  de  strabisme  convergent.  Les  myopes  fournissent 
un  contingent  plus  considérable  de  strabismes  convergents  que  de  strabismes 
divergents. 

Il  existe  un  état  particulier  de  la  vision  qui  semble  produire  le  strabisme, 
et  celui-ci  mériterait  bien  alors  la  dénomination  de  strabisme  optique  ou 
passif.  Il  arrive  parfois  que  les  deux  rétines  n'offrent  pas  une  disposition 
symétrique,  c'est-à-dire  que  la  région  occupée  par  la  tacbe  jaune  corres- 
pond dans  un  œil  à  l'extrémité  de  l'axe  optique,  tandis  que,  dans  l'autre 
œil,  elle  est  en  dehors  ou  en  dedans  de  ce  point  (voir  p.  396).  Cet  état  a 

1  Annal.  à'oculisL,  l.  L,  p.  205. 
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été  désigné  par  de  Graefe  sous  le  nom  dHncongruence  des  rétines.  Dans  ce 
cas,  chaque  œil  fixe  les  objets  par  la  portion  de  rétine  correspondant  à  la 
partie  la  plus  sensible  ;  les  deux  axes  optiques  proprement  dits  ne  conver- 
gent donc  pas  ;  l'un  des  yeux  est  dévié,  et  cependant  l'unicité  de  la  sen- 
sation est  assurée  par  ce  fait,  que  les  images  se  forment  sur  des  parties 
identiques  des  deux  rétines. 

Une  autre  espèce  de  strabisme,  qu'il  nous  faut  signaler  pour  mémoire 
seulement,  est  le  strabisme  mécanique.  Il  est  la  conséquence  de  tumeurs 
de  diverse  nature  qui  refoulent  le  globe  de  l'œil  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre.  A  ce  groupe  se  rattache  le  strabisme  que  l'on  observe  dans  le  staphy- 
lôme  postérieur  (voir  p.  381). 

Le  strabisme  est  parfois  héréditaire  ;  Dieffenbach  a  rencontré  cette  affec- 
tion dans  trois  générations  consécutives.  Streatfeild  rapporte  que,  sur  dix 
enfants  d'une  même  mère,  cinq,  tous  garçons,  sont  affectés  de  strabisme 
convergent  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  :  aucune  des  filles  n'est 
atteinte  ;  la  sœur  de  cette  femme  a  deux  garçons  strabiques.  L'influence 
de  la  grossesse  n'est  nullement  démontrée.  Blodig1  a  observé  une  femme 
chez  laquelle,  à  chaque  grossesse,  un  œil  d'abord,  puis  tous  deux  furent 
affectés  de  strabisme.  En  regard  de  ce  fait,  que  de  femmes  grosses  sans 
être  atteintes  d'aucune  déviation  des  yeux  ! 

Variétés.  Le  strabisme  est  désigné  tout  d'abord  d'après  le  sens  suivant 
lequel  l'œil  est  dévié.  Le  globe  est-il  porté  vers  le  grand  angle,  le  strabisme 
est  convergent,  interne  ou  nasal.  L'œil  est-il  porté  vers  la  commissure 
externe  des  paupières,  le  strabisme  est  divergent,  externe  ou  temporal.  Se 
dirige-t-il  en  haut,  le  strabisme  est  dit  supérieur  ou  frontal  ;  est-ce  en  bas, 
le  strabisme  est  inférieur  ou  jugal.  Parfois  l'œil,  au  lieu  de  se  diriger  di- 
rectement dans  l'un  des  sens  qui  viennent  d'être  indiqués,  suit  une  direc- 
tion intermédiaire;  il  y  a  alors  strabisme  oblique,  soit  en  haut  et  en  dehors, 
soit  en  bas  et  en  dedans.  On  nomme  strabisme  horrible,  parce  qu'il  donne 
à  la  physionomie  un  aspect  encore  plus  disgracieux  que  les  autres  variétés 
de  déviation  oculaire,  celui  dans  lequel  un  des  yeux  regarde  en  haut  Candis 
que  l'autre  regarde  en  bas.  De  toutes  les  variétés  qui  viennent  d'être 
indiquées,  c'est  le  strabisme  convergent  qui  est  le  plus  commun. 

Relativement  à  la  persistance  de  la  déviation,  le  strabisme  est  tantôt  m- 
tcrmittent,  tantôt  continu  ou  permanent.  Ces  expressions  n'ont  pas  besoin 
d'être  définies.  Il  faut  distinguer  le  strabisme  permanent  du  strabisme  fixe, 
appelé  aussi  luscitas.  Dans  le  strabisme  permanent,  lorsqu'on  fait  fixer  un 
objet  par  les  deux  yeux,  l'un  d'eux  se  dévie  constamment  dans  un  sens 
déterminé,  en  dedans  par  exemple.  Si  alors,  sans  changer  la  situation  de 
la  tête  du  malade  et  celle  de  l'objet  qu'on  lui  présente,  on  masque,  à  l'aide 
de  la  main,  l'œil  sain,  l'œil  strabique  se  redresse,  tandis  que,  dans  le  stra- 
bisme fixe,  l'œil  dévié  conserve  sa  situation  primitive  en  dépit  des  efforts 
du  malade  pour  le  redresser.  Il  se  peut  que,  dans  ces  cas,  l'œil  soit  retenu 
par  des  brides  inodulaires  qui  ont  succédé  à  une  inflammation  suppurative  ; 

1  Zeitschrift  D.  Wien  Aerzte,  février  1853. 
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on  dit  alors  qu'il  y  a  strabisme  ankylosé,  ankylose  de  l'œil.  Chez  certains 
sujets,  le  strabisme  se  montre  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre;  le 
strabisme  est  alors  double  alternatif. 

L'étendue  de  la  déviation  de  l'œil  n'est  pas  la  même  dans  ces  diverses 
variétés  ;  de  là  une  division  du  strabisme  en  trois  degrés  :  au  premier, 
une  portion  assez  considérable  de  la  région  scléroticale  reste  à  découvert 
en  dehors  de  la  caroncule  (nous  supposons  un  strabisme  convergent)  ;  au 
second  degré,  la  circonférence  de  la  cornée  touche  le  grand  angle  ;  au  troi- 
sième, la  cornée  est  enfoncée  derrière  la  commissure  nasale,  au  point  que 
la  moitié  et  même  une  plus  grande  portion  en  est  parfois  cachée. 

Symptômes.  Le  strabisme  se  révèle  à  l'observateur  par  la  déviation  d'un 
des  axes  optiques,  pendant  la  vision  binoculaire.  En  d'autres  termes,  on 
voit  qu'un  des  yeux  se  porte  vers  l'objet  que  le  malade  regarde,  pendant 
que  l'autre  s'en  éloigne  dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Si,  ordonnant  au 
malade  de  continuer  à  regarder  l'objet,  on  cache  l'œil  sain,  avec  la  main 
placée  au  devant  de  lui,  on  voit  l'œil  strabique  se  redresser  lentement  et 
son  axe  optique  aller  à  la  rencontre  de  l'objet.  A  ce  moment,  si  on  dé- 
masque l'œil  sain,  on  reconnaît  que  ce  dernier  a  éprouvé  une  déviation 
égale  au  redressement  de  l'œil  strabique.  Pour  mieux  faire  comprendre 
notre  pensée,  prenons  un  exemple  :  supposons  l'œil  droit  strabique  en  de- 
dans. Si  nous  cachons  l'œil  gauche,  l'œil  droit  se  dirige  en  dehors  pour  voir 
l'objet,  pendant  que  le  gauche  se  dirige  en  dedans.  Ce  phénomène,  facile  à 
constater,  a  embarrassé  beaucoup  de  médecins  qui  ont  voulu  l'expliquer. 
Nous  croyons  que  l'on  peut  s'en  rendre  compte  de  la  manière  suivante  : 
pour  que  l'œil  droit  (l'œil  réellement  strabique)  se  redresse,  il  faut  que  le 
muscle  droit  externe  de  ce  côté  se  contracte.  Or,  ce  muscle  ne  peut  se  con- 
tracter, en  raison  de  la  loi  des  mouvements  associés,  sans  que  le  droit  in- 
terne du  côté  gauche  se  contracte  en  même  temps;  de  là  une  déviation  en 
dedans  de  l'œil  gauche. 

En  général,  la  vision  est  moins  bonne  dans  l'œil  strabique  que  dans 
l'œil  s.ain.  Cela  tient  quelquefois  à  une  disposition  primitive,  antérieure  au 
strabisme  lui-même  ;  le  plus  souvent  cela  résulte  de  l'inaction  prolongée 
de  l'œil  strabique,  ce  dernier  ne  servant  pas  à  la  vision.  D'après  Deval,  la. 
diminution  de  la  vision  peut  aussi  être  la  conséquence  de  ce  que  le  globe 
est  comprimé  par  le  fait  de  la  rétraction  musculaire  ;  il  cite  en  preuve 
l'amélioration  de  la  vision  après  la  section  du  muscle.  L'affaiblissement 
de  la  vision  est  généralement  proportionnel  au  degré  de  la  déviation.  Elle 
commence  par  la  région  centrale  de  la  rétine,  c'est-à-dire  par  la  région  de 
la  macula,  pour  s'étendre  aux  parties  voisines.  D'après  le  sens  de  la  dévia- 
tion oculaire,  elle  se  propage  plutôt  à  la  partie  externe  qu'à  la  partie  in- 
terne de  la  rétine,  et  vice  versa.  Dans  le  strabisme  convergent  par  exemple, 
la  sensibilité  diminuera  progressivement  dans  la  moitié  externe  de  la  ré- 
tine ;  la  moitié  interne  de  cette  membrane  acquerra  une  sensibilité  plus 
vive. 

La  diplopie  est  rare  chez  les  strabiques.  Dieffenbach  l'a  observée  chez 
un  tiers  des  sujets  affectés  ;  Bonnet,  de  Lyon,  sur  un  trentième  seulement. 
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Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte.  Dans  l'œil  dévié,  l'image  de  l'objet  que 
le  malade  regarde,  se  forme  sur  une  portion  d'autant  plus  éloignée  de  la 
macula  que  le  strabisme  est  plus  prononcé.  Or,  on  sait  que,  même  dans 
l'état  normal,  la  sensibilité  de  la  rétine  diminue  du  centre  à  la  périphérie 
de  cette  membrane.  L'image  dans  l'œil  strabique  est  donc  plus  faible  que 
dans  l'œil  sain.  Ajoutez  que  la  diminution  de  sensibilité  de  la  totalité  de 
la  rétine  de  l'œil  strabique  affaiblit  encore  davantage  l'impression  visuelle, 
dans  cet  œil,  à  l'endroit  où  l'image  se  forme.  Il  arrive  donc  un  moment  où 
le  sensorium  fait  complètement  abstraction  de  l'image  fournie  par  l'œil  dé- 
vié, pour  ne  considérer  que  l'image  fournie  par  l'œil  sain.  Ce  qui  prouve 
bien  que  l'absence  de  diplopie  est  due  à  ce  que  l'image  se  forme,,  dans  l'œil 
strabique,  sur  une  portion  de  rétine  relativement  affaiblie,  c'est  qu'on  fait 
reparaître  la  diplopie  par  un  artifice  qui  fait  tomber  l'image  sur  une  por- 
tion de  rétine  douée  d'une  plus  grande  sensibilité,  c'est-à-dire  en  plaçant 
devant  cet  œil  un  verre  prismatique,  à  base  tournée  dans  une  direction 
appropriée. 

Diagnostic.  Lorsque  le  strabisme  n'existe  qu'à  un  faible  degré,  il  peut 
être  méconnu.  Pour  s'assurer  de  l'existence  de  l'affection,  on  fait  placer  le 
sujet  debout  à  une  distance  de  quelques  mètres  du  médecin.  Celui-ci  lui 
commande  de  fixer  un  objet,  en  se  rapprochant  peu  à  peu.  Pendant  cette 
épreuve,  on  assiste  à  la  déviation  de  l'un  des  yeux. 

On  a  vu  plus  haut  que  le  strabisme  était  divisé  en  trois  degrés,  d'après 
l'étendue  de  la  déviation  de  l'œil.  Quelques  chirurgiens  modernes  ne  se 
contentent  pas  de  cette  appréciation  qu'ils  trouvent  trop  vague.  Ils  veulent 
que  l'on  détermine  exactement  le  degré  de  déviation  par  une  mensuration 
mathématique.  Pour  arriver  à  ce  but,  le  sujet  fixe  un  objet  situé  tout  droit 
devant  lui,  à  la  distance  d'environ  3  mètres.  La  cornée  de  l'œil  sain  ré- 
pond alors  à  peu  près  au  centre  de  la  fente  palpébrale.  On  marque  sur  le 
bord  libre  de  la  paupière  inférieure  le  point  situé  perpendiculairement  au- 
dessous  du  centre  de  la  cornée.  Avec  le  compas,  on  détermine,  sur  la  pau- 
pière inférieure  de  l'œil  strabique,  le  point  symétrique  au  précédent  ;  on 
marque  également  sur  cette  paupière  le  point  correspondant  au  centre  de 
la  cornée  déviée.  La  distance  de  ces  deux  points,  sur  la  paupière  de  l'œil 
strabique,  donne  la  mesure  linéaire  de  la  déviation.  Ed.  Meyer  *  a  imaginé 
un  instrument  fort  ingénieux,  appelé  par  lui  strabomètre,  et  qui  rend  fa- 
ciles ces  sortes  de  mensurations. 

Un  cas  de  strabisme  étant  donné,  on  aura  à  rechercher  s'il  est  de  nature 
spasmodique,  de  nature  paralytique,  ou  simplement  mécanique,  attendu 
que  le  traitement  est  différent  dans  les  trois  cas.  Le  strabisme  paralytique 
diffère  du  spasmodique,  en  ce  que,  dans  le  premier,  si  on  cache  l'œil  sain, 
l'œil  strabique  ne  se  redresse  qu'imparfaitement  pour  faire  converger  son 
axe  optique  sur  l'objet  présenté  au  malade.  Dans  le  strabisme  spasmodique 
au  contraire,  si  on  met  la  main  devant  l'œil  sain,  on  voit  l'œil  strabique 
reprendre  une  situation  en  rapport  avec  l'objet,  pendant  que  l'œil  sain  se 

i   Thèses  de  Paris,  1865. 
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dévie  à  son  tour.  Le  strabisme  mécanique  est  souvent  le  résultat  de  la  pré- 
sence d'une  tumeur  de  l'orbite,  auquel  cas  il  existe  d'autres  symptômes 
que  nous  avons  précédemment  exposés  (t.  I,  p.  442). 

marche.  Terminaisons.  Le  strabisme  guérit  parfois  spontanément; 
c'est  ce  qu'on  observe  chez  les  nouveau-nés  et  les  très-petits  entants.  Passé 
un  certain  âge,  il  ne  faut  plus  compter  sur  cette  terminaison  favorable. 
Gunier  a  observé  que,  chez  les  enfants,  le  strabisme  convergent  se  convertit 
parfois  en  divergent.  Chez  d'autres  sujets,  le  strabisme,  qui  existait  pri- 
mitivement d'un  seul  côté,  devient  alternant.  Abandonnée  à  elle-même, 
l'affection,  restant  bornée  à  un  seul  œil,  donne  lieu  parfois  à  d'autres  con- 
séquences fâcheuses  :  le  muscle  contracté  subit  peu  à  peu  la  dégénéres- 
cence fibreuse,  en  même  temps  que  le  muscle  antagoniste  relâché  et 
allongé  s'affaiblit  graduellement. 

Pronostic.  Il  est  doublement  fâcheux,  au  point  de  vue  de  l'esthétique  et 
de  la  faculté  visuelle  de  l'œil  affecté.  Si  le  strabisme,  à  un  très-faible  de- 
gré, est  une  difformité  légère  et  qui  imprime  à  certaines  physionomies  un 
aspect  nullement  désagréable,  il  n'en  est  plus  d,e  même  quand  la  déviation 
oculaire  est  plus  prononcée.  On  sait  à  quelles  tribulations  les  louches  sont 
exposés,  les  quolibets  qu'ils  s'attirent.  Quand  la  difformité  est  portée  à  un 
certain  degré,  elle  est  un  motif  d'exclusion  pour  certaines  carrières.  Nous 
avons  fait  ressortir  précédemment  l'influence  exercée  par  le  strabisme  sur 
la  rétine,  du  côté  affecté.  Il  suffît  de  rappeler  que  la  faculté  visuelle  s'a- 
moindrit par  degrés. 

Traitement.  Avant  l'invention  de  l'opération  de  la  strabotomie,  on  avait 
recours  à  divers  artifices,  pour  obtenir  le  redressement  de  l'œil  strabique. 
Buffon,  partant  de  ce  principe,  que  l'œil  dévié  est  plus  faible  que  l'autre  ; 
que  la  vision  étant  confuse  par  le  fait  de  cette  inégalité  de  force,  l'œil  le 
plus  faible  se  détourne  instinctivement,  pour  laisser  l'œil  le  plus  fort  exer- 
cer la  vision;  Buffon,  disons-nous,  conseillait  de  cacher  l'œil  le  plus  fort, 
pour  fortifier  par  l'exercice  la  faculté  visuelle  de  l'œil  le  plus  faible.  Le 
grand  naturaliste  s'était  complètement  trompé  sur  la  cause  la  plus  fréquente 
du  strabisme.  Il  ne  s'était  pas  d'ailleurs  aperçu,  qu'en  cachant  l'œil  sain  pour 
obtenir  le  redressement  de  l'œil  strabique,  le  premier  subit  une  déviation 

secondaire.  C'est  précisément  là 
aussi  l'inconvénient  inhérent  au 
genre  de  lunettes  appelées  louchettes 
(fig.  147.)  Celles-ci  se  composent  de 
deux  coquilles  percées  au  centre 
d'une  ouverture  correspondant  à  la 
Fis-  ai-   .  place  que  doivent  occuper  les  pu- 

pilles, dans  la  vision  binoculaire  normale.  En  faisant  porter  ces  lu- 
nettes, on  espère  que  les  deux  yeux  se  mettront  exactement  en  rapport 
avec  les  ouvertures  des  coquilles,  et  qu'ainsi  les  axes  optiques  conver- 
geront sur  les  objets  que  le  malade  regarde.  C'est  une  illusion  :  l'expé- 
rience démontre  que  l'œil  non  strabique  regarde  seul  à  travers  le  trou  de  la 
coquille,  pendant  que  l'œil  strabique  ne  fait  pas  le  moindre  effort  pour  se 
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redresser.  La  vision  est  unioculaire  et  non  binoculaire.  On  a  pensé  qu'en 
ne  laissant  libre  que  l'ouverture  correspondante  àl'œilstrabique,  et  en  fer- 
mant celle  qui  correspond  à  l'œil  sain,  le  premier  serait  forcé  de  se  redres- 
ser pour  l'accomplissement  de  la  vision.  Le  résultat  est  conforme  aux  pré- 
visions ;  mais,  dans  ce  cas,  l'œil  sain  subit  la  déviation  secondaire.  Saint- 
Yves  veut  que  le  malade  se  place,  chaque  jour,  deux  fois,  pendant  un 
quart  d'heure,  devant  une  glace  et  qu'il  cherche  à  voir,  de  chaque  œil,  la 
pupille  correspondante.  Jûngken  applique  une  mouche  de  taffetas  d'Angle- 
terre sur  le  côté  de  l'orbite  opposé  au  strabisme  ;  il  la  change  un  peu  de 
place  tous  les  jours,  afin  que  la  gêne  et  le  prurit  qu'elle  cause,  en  se  dessé- 
chant et  en  se  plissant,  force  l'enfant  à  y  porter  le  regard.  On  continue  ce 
moyen  pendant  plusieurs  mois.  Cet  artifice  a  pour  effet  de  fortifier  le  muscle 
antagoniste  de  celui  qui  est  rétracté.  Un  moyen  qui  se  rapproche  du  précédent 
consiste  à  tracer  une  marque  avec  de  la  craie  sur  un  tableau  noir,  et  à  pla- 
cer l'enfant  de  profil  auprès  du  tableau,  afin  que  le  petit  malade  se  livre  à 
des  efforts  continuels  pour  regarder  la  ligne  blanche  dans  une  direction 
opposée  à  celle  de  la  déviation. 

Le  docteur  Paris1  se  loue  beaucoup  du  moyen  suivant  :  le  patient  est 
placé  en  face,  et  à  1  ou  2  mètres  au  plus,  d'une  fenêtre  largement  éclairée. 
Les  yeux  sont  d'abord  fermés  une  ou  deux  minutes.  Pendant  ce  temps,  on 
recommande,  au  mot  de  :  ouvrez,  d'écarter  les  paupières  brusquement, 
largement,  par  une  contraction  énergique,  comme  si,  par  l'extension  des 
muscles,  le  globe  devait  être  chassé  de  l'orbite  ;  après  quelques  secondes, 
et  sans  attendre  la  moindre  fatigue,  on  les  ferme  subitement.  Dans  ce 
mouvement,  la  personne  fixe  un  objet  éloigné.  Ce  premier  exercice  est  ré- 
pété vingt  fois  de  suite  et  plusieurs  fois  par  jour.  Dès  que  le  malade  y  est 
habitué,  c'est-à-dire  dès  qu'il  peut  tenir  les  yeux  fixes  et  tendus  à  dis- 
tance, on  commande  le  second  exercice  :  regardez  alternativement  en  haut 
et  en  bas,  ayant  toujours  soin  de  faire  fermer  les  paupières  entre  chaque 
mouvement  soit  en  haut,  soit  en  bas,  et  en  donnant  quelques  secondes  de 
repos  entre  chaque  commandement.  Il  faut  que  le  patient  s'astreigne  à  ne 
jamais  regarder  de  côté  ;  à  ne  jamais  tourner  la  tête  et  les  yeux  seuls  de 
droite  et  de  gauche,  mais  d'abord  le  corps,  à  quelque  action  qu'il  se  livre, 
de  manière  à  ce  que  la  tête  soit  toujours  droite  et  fixe,  en  face  de  la  per- 
sonne ou  de  l'objet.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours  des  exercices  précédents, 
on  passe  aux  suivants  :  regardez  à  droite  et  à  gauche,  que  l'on  fait  exécu- 
ter de  la  même  manière  et  dans  Tordre  :  Ouvrez,  fixe,  fermez  ;  ouvrez, 
fixe;  droite,  fixe,  fermez.  Ouvrez,  fixe,  fermez;  ouvrez,  fixe  ;  gauche,  fixe, 
fermez.  Chaque  exercice  dure  une  minute. 

Le  même  praticien  se  loue  d'un  autre  moyen  qu'il  a  employé  concurrem- 
ment :  c'est  un  verre  noir  de  lunette,  dans  le  centre  duquel  est  enchâssé  un 
morceau  de  verre  de  la  grosseur  d'un  pois,  taillé  de  manière  à  être  le  plus 
brillant  possible.  De  cette  façon,  la  pupille  est  toujours  frappée  par  l'éclat 
seul  de  ce  noyau  étincelant  qui  l'attire  directement,  et  au  travers  duquel  la 
lumière  parvient  au  centre  de  l'œil. 

1  Bull,  de  thérapeutique,  t.  XLV,  p.  549. 
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Giraud  Teulon1  a  préconisé  l'emploi  méthodique  des  lentilles  prisma- 
tiques. Nous  avons  fait  remarquer  (p.  643)  que  l'œil  strabique  ne  participe 
pas  généralement  à  la  vision,  parce  que  l'image  des  objets  tombe  sur  une 
portion  trop  excentrique  de  la  rétine.  En  mettant  devant  cet  œil  un  verre 
prismatique  d'un  degré  déterminé  et  à  base  tournée  du  côté  opposé  à  la  dé- 
viation, l'image  de  l'objet  se  forme  au  centre  de  la  rétine  de  l'œil  strabique  ; 
cet  œil  perçoit  l'objet,  et,  de  plus,  la  vue  est  simple,  parce  que  les  deux 
images  se  peignent  sur  des  parties  identiques  des  deux  rétines.  Diminuez 
actuellement  la  force  du  verre  prismatique,  l'image  est  moins  déviée  sur  la 
rétine  correspondante;  elle  ne  tombe  plus,  dans  l'œil  strabique,  sur  un 
point  de  la  rétine  identique  à  l'autre  rétine.  Dès  lors,  il  y  a  diplopie  ;  et, 
comme  le  sujet  a  horreur  des  images  doubles,  il  tend  à  les  fusionner  en 
attirant  l'œil  dans  une  direction  opposée  au  strabisme,  c'est-à-dire  en  le 
redressant.  On  fait  usage  de  prismes  de  moins  en  moins  forts,  à  mesure  que 
l'œil  strabique  se  redresse. 

Dieffenbach2  est  parvenu  à  guérir  certains  strabismes,  d'un  faible  degré, 
en  attirant  mécaniquement  l'œil  du  côté  opposé  à  la  déviation,  par  une 
perte  dé  substance  à  la  conjonctive  et  au  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  On 
forme  à  la  conjonctive  un  pli  de  plusieurs  millimètres  de  large,  et  on  l'ex- 
cise, avec  le  tissu  cellulaire  subjacent,  au  côté  externe  du  globe,  tout  près 
de  l'insertion  du  muscle  droit  externe,  si  le  strabisme  est  interne  ;  et  au  côté 
interne,  tout  près  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne,  si  le  strabisme  est 
divergent.  La  conjonctive  est  raccourcie  et  la  cicatrice  porte  l'œil  en  sens 
opposé  à  la  déviation  primitive. 

Tous  les  moyens  que  nous  avons  passés  en  revue  ont  une  efficacité  dou- 
teuse, et  comportent  un  traitement  fort  long.  La  section  du  muscle  rétracté, 
c'est-à-dire  la  strabotomie,  agit  plus  rapidement,  et  fournit  des  résultats  plus 
certains. 

DE  LA  STRABOTOMIE. 

L'idée  de  couper  les  muscles  de  l'œil  pour  guérir  du  strabisme,  semble 
devoir  être  rapportée  à  Taylor.  En  1737,  cet  oculiste  pratiquait,  à  Rouen, 
des  opérations  auxquelles  Lecat  a  assisté  :  avec  une  aiguillée  de  soie,  il 
prenait  une  portion  de  la  conjonctive  de  l'œil  louche,  vers  la  partie  infé- 
rieure du  globe,  et  après  avoir  fait  une  anse  de  cette  soie,  il  s'en  servait 
pour  tirer  à  lui  la  portion  de  la  conjonctive  qu'elle  comprenait  et  la  coupait 
avec  des  ciseaux,  puis  il  mettait  un  emplâtre  sur  l'œil  sain  ;  l'œil  louche 
se  redressait  et  chacun  criait  au  miracle.  «  J'usai,  dit  Lecat,  de  la  liberté 
qu'il  m'avait  accordée  et  lui  demandai  le  motif  d'une  opération  qui  me  pa- 
raissait parfaitement  inutile,  pour  ne  pas  dire  dangereuse  ;  il  me  répondit 
qu'un  œil  n'était  louche  que  parce  que  l'équilibre  entre  ses  muscles  était 
détruit  ;  pour  rétablir  cet  équilibre,  il  s'agissait  d'affaiblir  le  muscle  qui 

1  Gaz.  méd.  de  Paris,  1861,  p.  542.—  2  Casper's  Wochenschrift,  et  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1841,  no  36, 
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l'emportait  sur  les  autres  ;  c'était  précisément  ce  qu'il  faisait  en  coupant 
un  des  filets  nerveux  qui  se  portent  à  ce  muscle  trop  puissant.  »  A  partir 
de  cette  époque,  l'opération  du  strabisme  n'est  plus  mentionnée  jusqu'en 
1838,  où  elle  est  pratiquée  sur  le  cadavre  par  Stromeyer,  et  soumise  pour 
la  première  fois  à  une  description  méthodique.  L'opération  a  été  faite  sur 
le  vivant,  pour  la  première  fois,  par  Pauly,  de  Landau,  mais  sans  succès. 
Dieffenbach  exécuta  son  opération,  avec  réussite  complète,  sur  un  enfant 
de  sept  ans,  atteint  de  strabisme  convergent,  le  13  novembre  1839.  En 
1840,  il  communiqua  les  résultats  de  cette  opération,  et  d'une  seconde  ten- 
tative, à  l'Académie  des  sciences  de  Paris.  Au  mois  de  mai  1840,  il  pu- 
bliait le  résumé  de  deux  cents  opérations  nouvelles.  Les  succès  du  médecin 
de  Berlin  provoquèrent  plusieurs  réclamations  de  priorité.  Cunier1  s'est 
attaché  à  réunir  une  série  de  documents  de  ce  genre.  11  prétend  que  Gen- 
soul,  de  Lyon,  avait  imaginé,  en  1836,  la  myotomie  oculaire,  pour  un  cas 
de  strabisme  spasmodique,  chez  un  de  ses  clients,  et  qu'en  1838  il  parla 
de  cette  opération  à  Dieffenbach.  Il  affirme  que  lui-même  a  fait  la  première 
opération  sur  le  vivant,  le  29  octobre  1839,  tandis  que  Dieffenbach  n'a  pu- 
blié sa  première  opération  qu'en  décembre  de  la  même  année.  Newerman 
prétend  avoir  fait,  dès  1828,  l'opération  de  strabisme  sur  le  cadavre.  Alt- 
well,  de  la  Providence,  aux  Etats-Unis,  dit  qu'en  1810  le  professeur  In- 
galls,  de  Boston,  a  voulu  lui  couper  le  muscle  droit  interne,  pour  le  débar- 
rasser d'un  strabisme.  Duffin  prétend  que  Gh.  Bell  a  conseillé  cette 
opération  plusieurs  années  avant  1840.  French  dit  que  A.  White  a  opéré 
des  animaux  louches  en  1828.  J.  Guérin  a  prétendu  aussi  que,  dès  l'année 
1837,  il  a  proposé  de  guérir  le  strabisme  par  la  section  du  muscle  con- 
tracture. 

En  France,  l'opération  de  Dieffenbach  fut  d'abord  répétée  à  Paris  par  un 
certain  nombre  de  chirurgiens  qui  n'obtinrent  pas  les  succès  annoncés, 
parce  que  le  manuel  opératoire  n'était  pas  soumis  à  des  règles  méthodiques. 
Malgré  les  résultats  plus  heureux  obtenus  par  Phillips,  élève  de  Dieffenbach  ; 
malgré  les  travaux  et  les  modifications  opératoires  imaginées  par  Bonnet, 
de  Lyon,  Amussat,  L.  Boyer,  Velpeau,  J.  Guérin,  l'opération  du  strabisme 
tomba  en  discrédit.  De  nos  jours  elle  a  été  mieux  étudiée,  les  règles  opéra- 
toires en  ont  été  tracées  avec  plus  de  précision. 

indications  et  contre-indications.  On  n'opérera  le  strabisme  que  lors- 
qu'il sera  bien  établi,  c'est-à-dire  que  la  déviation  de  l'œil  existe  depuis  un 
certain  temps.  En  effet,  il  est  d'observation  que  certains  strabismes  guéris- 
sent spontanément,  alors  que  la  cause  qui  les  a  entretenus  a  disparu  elle- 
même.  Ainsi,  chez  les  enfants,  le  strabisme  a  quelquefois  cessé  après  l'ex- 
pulsion de  vers  intestinaux.  L'opération  est  surtout  applicable  au  strabisme 
spasmodique  ;  néanmoins  la  strabotomie  a  donné  de  bons  résultats  dans  le 
strabisme  paralytique.  (Voir  p.  620.) 

A  quel  âge  faut-il  opérer?  La  plupart  des  chirurgiens  prescrivent  de  ne 
pas  opérer  avant  l'âge  de  huit  à  dix  ans,  parce  qu'il  est  nécessaire  que  l'en- 

i  Annal  d'oculist.,  t.  III,  p.  122,  187,  264;  t.  XII,  p.  257, 
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fant  ait  une  certaine  dose  de  raison  pour  se  soumettre  aux  manœuvres  opé- 
ratoires. Si  cependant  on  se  rappelle  que  la  déviation  oculaire  amène  un 
affaiblissement  graduel  de  la  rétine  ;  qu'on  peut ,  au  moyen  de  certains 
artifices,  attacher  les  enfants  et  maîtriser  les  mouvements  de  ceux  qui  sont 
les  plus  indociles,  qu'il  en  est  qui  sont  pleins  de  courage  et  de  résignation 
avant  l'âge  de  huit  ans,  pendant  que  d'autres  plus  âgés  sont  intraitables, 
on  incline  à  poser,  comme  règle 'générale,  d'opérer  vers  l'âge  de  cinq  à  six 
ans.  Il  est  bien  entendu  qu'avec  les  moyens  anesthésiques,  toute  crainte  de 
résistance  est  écartée.  La  vieillesse  ne  contre-indique  pas  l'opération.  Dief- 
fenbach  a  pratiqué  la  strabotomie  sur  un  sujet  âgé  de  soixante-cinq  ans. 

Il  est  des  circonstances  où  l'opération  est  formellement  contre-indiquée  ; 
c'est  quand  l'œil  strabique  est  atteint  d'une  cataracte  centrale,  quand  l'or- 
gane s'est  dévié  après  l'établissement  d'une  pupille  artificielle  ou  à  la  suite 
d'une  synéchie  antérieure. 

La  strabotomie  n'étant  pas  une  opération  d'urgence,  on  se  mettra  dans 
de  bonnes  conditions  de  santé  générale  de  l'opéré  ;  on  évitera  de  la  faire 
s'il  existe  quelque  inflammation  de  l'œil  ou  de  ses  annexes. 
Manuel  opératoire.  Les  instruments  nécessaires  pour  exécuter  l'ope- 
ration   du  strabisme  sont  :   deux  blépharostats  (t.  I,  p.  8, 
■fjf         fig.  4),  ou  un  dilatateur  palpébral  (fig.  99,  p.  290  de  ce  vo- 
lume), une  érigne  double  (fig.  449),  une  pince  à  griffes  (fig.  73, 
p.  18  de  ce  volume),  un  crochet  mousse  (fig.  148),  des  ciseaux 
de  moyenne  force,  très-légèrement  courbes  sur  le  plat;  quel- 
ques morceaux  d'épongé,  avec  le  porte-éponge  pour  étancher  le 
sang  qui  s'écoule  pendant  les  manœuvres  et  qui  gêne  l'inspec- 
tion des  parties  profondes. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  basse,  la  tête 
appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  qui  est  placé  der- 
rière lui  et  qui  a  pour  fonctions  aussi  de  relever  la 
paupière  supérieure,  pendant  qu'un  autre  aide  abaisse 
la  paupière  inférieure. 

11  est  préférable  d'opérer  les  enfants  sur  un  lit; 
pour  se  mettre  à  l'abri  des  mouvements  désordonnés 
qu'ils  exécutent,  on  les  assujettit  solidement  sur  une 
planche  au  moyen  d'une  sangle.  (Voir  p.  339  de  ce 
volume). 

Premier  temps.  Section  de  la  conjonctive  et  du  fascia 
sous-conjonctival.  Supposons  que  l'on  ait  à  faire  la 
division  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  gauche  pour  un  strabisme  con- 
vergent de  ce  côté  (voir  fig.  150). 

Les  paupières  de  l'œil  à  opérer  sont  largement  écartées  par  les  aides  au 
moyen  d'un  élévateur  et  d'un  abaisseur,  ou  bien  au  moyen  du  dilatateur 
palpébral.  L'œil  sur  lequel  on  n'opère  pas  est  caché  par  un  bandeau.  Le 
chirurgien,  placé  en  face  du  malade,  si  celui-ci  est  assis;  placé  à  gauche  ou 
à  droite  du  patient,  si  celui-ci  est  couché;  le  chirurgien  implante  l'érigne 
double  (a)  dans  la  sclérotique,  à  2  millimètres  en  dedans  de  la  circonférence 
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de  la  cornée,  et  près  de  la  partie  correspondante  à  l'insertion  antérieure  du 
muscle  droit  interne.  L'érigne  est  tenue  horizontalement,  c'est-à-dire  pa- 
rallèlement à  l'axe  transversal  de  l'orbite,  par  la  main  d'un  aide  à  qui  le 


Fig.    150. 


chirurgien  commande  de  faire  une  traction  à  un  degré  suffisant  pour  en- 
traîner l'œil  vers  la  région  temporale.  Cette  manœuvre  est  délicate,  et  il 
faut  que  l'aide  s'y  soit  exercé.  Quelques  chirurgiens,  French,  Sotteau, 
Ferrai,  Rognetta,  de  Graefe,  rejettent  l'emploi  de  l'érigne.  Ils  attirent  l'œil 
dans  le  sens  opposé  à  la  déviation  avec  la  pince  qui  sert  à  saisir  la  conjonc- 
tive, comme  nous  allons  l'indiquer. 

Avec  la  pince  à  griffes  [p),  tenue  de  la  main  gauche,  le  chirurgien  saisit  un 
repli  de  la  conjonctive  scléroticale,  a  2  ou  3  millimètres  en  dedans  de  l'im- 
plantation de  l'érigne,  ou,  s'il  se  passe  de  l'érigne,  à  2  millimètres  du  bord 
interne  de  la  cornée.  Le  pli  conjonctival  est  horizontal,  c'est-à-dire  paral- 
lèle au  diamètre  transverse  de  l'orbite  ;  on  en  pratique  la  section  perpendi- 
culairement à  sa  direction,  c'est-à-dire  verticalement,  dans  une  étendue 
de  4  millimètres,  au  moyen  de  l'extrémité  des  ciseaux  (c),  dont  on  tourne  la 
face  concave  vers  le  bulbe  et  le  bec  vers  l'angle  interne  de  l'orbite.  On 
coupe  ensuite  le  fascia  sous-conjonctival  en  se  servant  du  bec  des  ciseaux 
qu'on  introduit  dans  l'ouverture  conjonctivale;  puis  on  pratique  dans  la 
capsule  aponévrotique,  vers  le  bord  inférieur  du  muscle,  une  ouverture 
assez  grande  pour  pouvoir  introduire  le  bout  des  ciseaux  fermés  entre  le 
muscle  et  la  sclérotique. 

Deuxième  temps.  Section  du  tendon  (fig.  151 ,  p.  650) .  Par  l'ouverture  que  les 
ciseaux  ont  faite  à  la  gaîne  du  muscle,  on  introduit  l'extrémité  du  crochet 
mousse  (cr)  que  l'on  fait  glisser  entre  la  sclérotique  et  le  tendon.  Celui-ci  est 
soulevé  et  écarté  de  l'œil.  Pendant  que  le  crochet  est  tenu  de  la  main  gauche, 
la  main  droite  reprend  les  ciseaux  courbes  (c),  glisse  l'une  des  lames  entre  la 
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sclérotique  et  le  tendon,  qui  est  divisé  à  petits  coups  et  aussi  près  que  possi- 
ble de  son  insertion  scléroticale.  Il  est  de  règle  de  couper  le  tendon  et  non  pas 
le  corps  du  muscle.  A  ce  moment,  on  dégage Térigne,  on  retire  les  ophthal- 
mostats  (ee)  et  on  laisse  reposer  le  malade  quelques  instants  i  puis  on  lui  fait 
ouvrir  les  paupières  et  on  lui  commande  de  porter  l'œil  dans  le  sens  op- 


posé à  la  déviation.  Si  la  cornée  n'arrive  pas  au  centre  de  la  fente  palpé- 
brale,  il  faut,  après  avoir  fait  fixer  l'œil  de  nouveau  par  l'érigne,  reporter 
dans  la  plaie  le  crochet  mousse  (cr),  soulever  quelques  brides  qui  maintien- 
nent l'œil  immobile  et  les  diviser.  Dans  tous  les  cas,  on  évitera  les  débride- 
ments  trop  étendus,  parce  qu'il  en  résulte  des  accidents  que  nous  exposerons 
plus  loin. 

Modification  au  deuxième  temps.  Procédé  d'E.  Meyer1.  Pour  COUper 
le  muscle,  ce  chirurgien  se  sert  d'un  strabotome,  c'est-à-dire  d'un  crochet 
mousse  à  bistouri  caché,  dont  la  lame  sort  par  une  légère  pression  sur  un 
bouton.  Après  avoir  introduit  le  crochet  sous  le  muscle,  on  fait  saillir  le 
bistouri  et  on  coupe  le  muscle  le  plus  près  possible  de  son  insertion  à  la 
sclérotique,  en  ayant  soin  de  saisir,  pendant  la  section,  le  muscle  lui- 
même  avec  les  pinces  qui  ont  servi  à  soulever  la  conjonctive. 

Pansement.  Traitement  consécutif.  On  applique  sur  l'œil  opéré  une 
compresse  imbibée  d'eau  froide  qu'on  renouvelle  à  mesure  que  le  liquide 
s'évapore.  Ce  pansement  est  continué  pendant  deux  ou  trois  jours.  L'ap- 
plication de  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  l'administration  tous  les  matins  à  jeun  d'un  léger 

1  Du  strabisme  et  spécialement  des  conditions  de  succès  de  la  strabotomie.  Thèses  de 
Paris,  1863,  n<>  122. 
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purgatif,  une  diète  modérée,  la  précaution  de  ne  pas  exposer  l'œil  opéré  au 
froid,  et  surtout  au  froid  humide,,  ni  aux  courants  d'air,  préviennent  toute 
réaction  fâcheuse.  S'il  en  était  autrement,  on  emploierait,  dès  le  début  des 
accidents  inflammatoires,  un  traitement  antiphlogïstique  actif.  Quelques 
chirurgiens  préfèrent,  immédiatement  après  l'opération,  pratiquer  l'occlu- 
sion des  paupières  et  exercer  une  compression  méthodique  sur  la  région 
orbito- oculaire,  au  moyen  d'un  plumasseau  de  charpie  soutenu  par  des 
bandelettes  agglutinatives,  ou  à  l'aide  d'une  compresse  très-fine  pliée  en 
doubles,  et  fixée  par  le  bandage  en  monocle.  C'est  une  mauvaise  pratique, 
parce  qu'il  est  impossible  de  surveiller  l'œil  opéré,  de  soumettre  cet  organe 
à  des  exercices,  condition  que  nous  regardons  comme  très-importante,  et  à 
laquelle  nous  devons  de  beaux  succès  obtenus  dans  nos  opérations. 

Antres  procédés  opératoires.  1°  Procédé  de  Dïeffenbacli.  Il  ne  diffère 

de  celui  que  nous  avons  décrit  qu'en  ce  que  le  pli  conjonctival,  au  lieu 
d'être  formé  par  la  pince  à  griffes  qui  saisit  la  muqueuse,  est  produit  en 
soulevant  celle-ci  tout  près  delà  caroncule  au  moyen  d'un  crochet  aigu, 
pendant  que  l'œil  est  entraîné  au  dehors  par  un  second  crochet  aigu  im- 
planté dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique,  à  2  ou  3  millimètres  de  la  cornée. 
La  conjonctive  forme  un  repli  transversal. 

2°  Procédé  de  Phillips.  Le  muscle  est  disséqué  avec  soin,  de  manière  à 
le  séparer  des  parties  voisines.  Après  l'avoir  coupé,  on  en  résèque  l'extré- 
mité tendineuse. 

3°  Procédé  de  Yeipeau.  Ce  chirurgien  embrasse,  entre  deux  fortes 
pinces  à  griffes,  un  repli  épais  formé  par  la  conjonctive  et  les  tissus  qui  la 
doublent  ;  il  faut,  autant  que  possible,  faire  entrer  dans  ce  repli  l'attache 
tendineuse  du  muscle.  On  coupe  verticalement  le  repli  entre  les  deux 
pinces  au  moyen  de  ciseaux  mousses,  droits  ou  légèrement  courbes  sur  le 
plat.  Si  les  pinces  ont  saisi  assez  de  tissu  en  profondeur,  on  peut  terminer 
l'opération  d'un  seul  coup  de  ciseaux.  Le  plus  souvent,  il  est  nécessaire  de 
reporter  les  ciseaux  dans  le  fond  de  la  plaie  pour  achever  la  section  du 
muscle.  On  termine  l'opération,  en  excisant  d'un  coup  de  ciseaux  la  portion 
de  tissu  saisie  par  la  première  pince,  qui  comprend  le  tendon  du  muscle 
rétracté  et  un  lambeau  de  la  conjonctive. 

4°  Procédé  de  L,.  Boyer.  Au  lieu  de  faire  à  la  conjonctive  un  repli 
transversal  que  l'on  coupe  verticalement,  on  fait  à  la  muqueuse  un  repli 
vertical  que  l'on  coupe  transversalement ,  de  telle  façon  que  la  plaie  con- 
jonctivale  soit  située  au-dessus  du  bord  supérieur  du  tendon  à  couper.  Par 
cette  solution  de  continuité  on  introduit  l'extrémité  d'un  crochet  mousse  à 
deux  branches;  le  muscle,  ayant  été  ramené  au  niveau  de  la  boutonnière, 
est  divisé  entre  les  deux  branches  du  crochet. 

5°  Procédé  de  J.  Guérin.  méthode  sous-conjonctivale.  Les  instruments 

employés  par  l'auteur  sont  :  un  perforateur  lancéolé  de  la  conjonctive  ;  un 
myotome  doublement  coudé  sur  sa  tige,  à  extrémité  mousse,  à  tranchant 
convexe,  à  dos  concave.  On  soulève,  au  moyen  de  deux  érignes,  dans  la 
région  du  muscle  à  diviser,  un  repli  formé  par  la  conjonctive  et  le  fascia 
sous-conjonctival,  comme  dans  le  procédé  de  Dieffenbach  ;  on  confie  à  un 
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aide  l'érigne  la  plus  rapprochée  de  la  caroncule  ;  le  chirurgien  tient  lui- 
même  l'érigne  avoisinant  la  circonférence  de  la  cornée.  Le  perforateur 
lancéolé  est  plongé  à  la  base  du  repli,  en  tournant  la  convexité  de  la  lance 
vers  le  bulbe.  Après  cette  ponction,  l'aide  continue  à  tirer  légèrement  sur 
le  repli  qu'il  a  formé  avec  l'érigne,  de  façon  à  faire  bâiller  l'orifice  de  la 
plaie.  On  engage  dans  la  petite  ouverture  le  myotome,  dont  la  lame  glisse 
sous  le  fascia  et  est  portée  entre  la  sclérotique  et  le  muscle  à  diviser,  à 
3  ou  4  millimètres  de  la  plaie  extérieure. 

Dès  que  le  bord  opposé  du  muscle  a  été  dépassé,  on  imprime  au  manche 
de  l'instrument  un  mouvement  de  rotation  sur  l'axe,  qui  a  pour  effet  de 
présenter  le  tranchant  au  muscle  que  l'on  coupe,  pendant  qu'une  traction 
exercée  sur  le  globe  avec  l'érigne  tenue  par  le  chirurgien,  tend  le  muscle 
entre  ses  deux  points  d'insertion  et  seconde  l'action  du  couteau.  Le  myo- 
tome est  dégagé  par  l'ouverture  conjonctivale. 

Il  serait  facile  de  multiplier  l'énumération  et  la  description  d'autres 
procédés  appartenant  à  Cunier,  Liston,  Bonnet,  Sédillot,  etc.  Nous  croyons 
que  c'est  surcharger  inutilement  un  article  sur  le  strabisme,  et  sans  aucun 
profit  pour  la  pratique. 

Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  auquel  on  a  recours,  on  considère  le 
résultat  immédiat  comme  satisfaisant,  si  l'œil  remplit  les  conditions  sui- 
vantes :  1°  la  cornée  a  gagné  le  centre  de  l'écartement  interpalpébral  ; 
2°  l'œil  peut  se  porter  facilement  vers  l'angle  opposé  à  celui  vers  lequel  il 
était  entraîné;  3°  l'organe  ne  peut  être  ramené  dans  le  sens  de  la  déviation 
primitive,  quelque  effort  que  fasse  le  malade,  ou  tout  au  moins  il  ne  s'y 
porte  que  d'une  manière  très-restreinte. 

Accidents  consécutifs.  1°  Hémorragie.  Ecchymose.  Il  est  très-rare 
qu'il  y  ait  un  écoulement  de  sang  abondant  ;  dans  tous  les  cas,  ce  flux 
s'arrête  spontanément,  et  la  cessation  en  est  rendue  plus  prompte  par  des 
applications  réfrigérantes.  Le  sang,  au  lieu  de  sortir  par  la  plaie  conjoncti- 
vale, peut  s'infiltrer  au-dessous  de  la  muqueuse,  plus  ou  moins  loin.  Qu'il 
se  forme  une  simple  ecchymose,  ou  un  véritable  thrombus,  il  faut  en 
favoriser  la  résorption  par  des  fomentations  froides  et  légèrement  astrin- 
gentes. Si  l'épanchement  sanguin  était  plus  abondant  ;  si,  comme  dans  le 
fait  rapporté  par  Dieffenbach,  il  était  assez  copieux  pour  produire  un 
exophthalmos,  on  aurait  recours  aux  sangsues  placées  au  voisinage  de 
l'œil,  aux  applications  continues  d'eau  froide  sur  les  paupières. 

2°  Inflammation.  Elle  est  rare  aujourd'hui,  plus  commune  il  y  a  quelques 
années  quand  on  pratiquait  des  dissections  étendues  de  l'œil  et  qu'on 
pénétrait  loin  dans  la  cavité  de  l'orbite.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu 
survenir  un  phlegmon  de  l'orbite  qui  s'est  propagé  à  l'œil  et  a  entraîné  la 
perte  de  l'organe.  Un  traitement  antiphlogistique  des  plus  rigoureux  pourra 
seul  arrêter,  et  encore  pas  toujours,  la  marche  de  ces  phlegmasies. 

3°  Tubercule  charnu.  Après  la  section  du  muscle  droit  interne,  notam- 
ment lorsqu'on  a  débridé  trop  largement  la  gaîne  et  disséqué  au  loin  le 
muscle,  on  voit  s'élever  de  la  surface  de  la  plaie  une  masse  fongueuse  de 
grosseur  variable.  Cette  végétation,  d'abord  rougeâtre,  pâlit  ensuite,  pour 
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devenir  blanc  rosé.  Elle  est  molle  au  début  et  durcit  ultérieurement  pour 
se  rétrécir  et  se  pédiculiser  à  la  base.  Ce  tubercule  gêne  par  sa  présence  ;  il 
détermine  de  l'irritation  et  du  larmoiement  ;  lorsqu'il  est  très-volumineux, 
il  peut  même  s'opposer  au  rapprochement  des  paupières.  Il  est  formé  d'un 
tissu  semblable  à  celui  des  bourgeons  charnus.  11  ne  faut  pas  se  hâter  d'en 
pratiquer  l'excision,  dans  la  crainte  d'augmenter  la  déviation  consécutive 
de  l'œil  dans  un  sens  opposé  au  strabisme.  On  commence  par  des  attou- 
chements avec  l'alun,  le  sulfate  de  cuivre,  la  pierre  infernale.  Bonnet,  de 
Lyon,  a  réussi  à  atrophier  le  tubercule  charnu  par  la  compression  exercée 
méthodiquement  tous  les  jours  à  l'aide  des  doigts.  Si  la  végétation  résiste 
à  ces  moyens,  on  en  pratique  l'excision  avec  des  ciseaux  courbes,  dès 
qu'elle  est  pédiculée. 

J'ai  observé  quelquefois  un  autre  accident,  chez  des  enfants  très-indociles 
qui  se  livraient  à  des  mouvements  inconsidérés  de  l'œil  opéré,  pendant  que 
le  crochet  mousse  engagé  sous  le  muscle  à  couper  soulevait  ce  dernier. 
Lorsque  la  section  est  faite  en  arrière  du  tendon,  au  moment  où  l'on  retire 
le  crochet,  le  bout  antérieur  du  muscle  coupé  est  porté  en  avant  et  vient 
faire  hernie  à  travers  la  boutonnière  conjonctivale.  Cette  petite  tumeur 
s'accroît  dans  les  premiers  jours,  se  recouvre  d'une  membrane  granuleuse 
et  forme  un  véritable  tubercule  charnu  d'un  certain  volume,  qu'on  ne  par- 
vient à  affaisser  que  par  des  attouchements  répétés  avec  la  pierre  infer- 
nale. Une  fois  la  cicatrisation  faite,  la  difformité  est  à  peine  appréciable. 

4°  Enfoncement  de  la  caroncule.  Exophthalmos.  Pour  prévenir  le 
premier  de  ces  accidents,  Amussat  et  L.  Boyer  incisent  transversalement  la 
conjonctive  dans  le  premier  temps  de  l'opération  du  strabisme  (voir  p.  641). 
Cunier  veut  que  l'on  passe,  à  travers  la  partie  moyenne  des  deux  lambeaux 
de  la  conjonctive,  un  point  de  suture,  que  l'on  enlève  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour.  La  suture  se  fait  avec  une  aiguille  courbe  très-fine,  armée 
d'un  morceau  de  fil  gris  dit  de  Lille.  Le  fil  est  coupé  à  ras  du  nœud  double. 
Si  pendant  l'opération  on  fait  la  section  de  plusieurs  muscles,  on  applique 
plusieurs  points  de  suture.  Lorsqu'on  est  appelé  à  remédier  à  la  saillie  du 
globe  existant  déjà  depuis  un  certain  temps,  l'ophthalmologue  belge  recom- 
mande la  pratique  suivante  :  on  forme,  entre  la  cicatrice  et  la  caroncule 
enfoncée  dans  le  grand  angle,  un  pli  vertical,  dans  une  étendue  en  rapport 
avec  la  saillie  du  globe,  et  comprenant  la  conjonctive  et  la  membrane 
fibreuse  subjacente.  On  excise  ce  pli  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  ensuite  rapprochés  par  deux  points  de  suture 
passés  à  travers  la  conjonctive  et  la  membrane  fibreuse.  La  perte  de  sub- 
stance pratiquée  à  la  conjonctive  et  au  fascia  subjacent,  détermine  un  rac- 
courcissement et  une  adhérence  intime  avec  le  globe  qui  font  cesser  la 
proéminence  de  celui-ci  et  ramènent  à  sa  place  la  caroncule. 

Baudens,  J.  Guérin,  Rognetta,  ont  proposé  de  remédiera  la  saillie  exa- 
gérée du  globe,  en  produisant  un  ankyloblépharon  artificiel,  au  niveau  de 
l'angle  interne  des  paupières,  en  dehors  des  points  lacrymaux.  De  Graefe1  a 

1  Ed.  Meyer,  Thèse  citée,  p.  74. 


654  SECTTON   XIX.    MALADIES   DES   MUSCLES   DE   L'OEIL. 

fait  observer  que,  dans  quelques  cas,  l'exophthalmos  n'est  pas  réel.  La  dif- 
férence de  grandeur  des  yeux  est  la  conséquence  d'un  écartement  plus  con- 
sidérable des  paupières  d'un  côté  que  de  l'autre,  préexistant  à  l'opération 
du  strabisme.  Celle-ci  rend  l'écartement  des  paupières  plus  apparent,  parce 
que  la  cornée  a  été  ramenée  à  sa  place  naturelle.  Il  conseille  de  remédiera 
cette  difformité  en  établissant  un  ankyloblépharon  partiel  à  l'angle  externe 
des  paupières. 

5°  Redressement  imparfait  du  globe.  On  considère  généralement 
comme  une  preuve  du  succès  de  l'opération,  l'impossibilité  où  l'œil  se 
trouve  de  se  porter  du  côté  de  la  déviation,  immédiatement  après  la  téno- 
tomie.  Si  on  n'obtient  pas  ce  résultat,  quelques  chirurgiens  veulent  que 
l'on  pratique  immédiatement  d'autres  sections  musculaires.  L.  Boyer  pro- 
pose, dans  quelques  cas,  la  section  du  muscle  droit  supérieur  et  du  droit 
inférieur,  après  celle  de  l'adducteur,  dans  le  strabisme  convergent.  Bonnet, 
de  Lyon,  conseille,  en  cas  de  strabisme  divergent,  si  la  section  du  droit 
externe  est  insuffisante  pour  redresser  l'œil,  de  couper  le  petit  oblique. 
C'est  dans  de  pareils  strabismes  qu'on  a  coupé  simultanément  les  muscles 
droit 'externe,  droit  supérieur,  droit  inférieur  et  petit  oblique. 

Les  sections  musculaires  multiples  produisent  de  grands  délabrements  et 
diminuent  l'étendue  des  mouvements  de  l'œil  en  divers  sens.  Après  une 
première  ténotomie  sur  le  muscle  correspondant  au  sens  de  la  déviation, 
si  le  redressement  de  l'œil  n'est  pas  complet,  il  faut  attendre  et  conseiller 
les  exercices  orthophthalmiques.  Dès  le  second  ou  le  troisième  jour  après 
l'opération,  le  malade  fait  exécuter  à  l'œil  des  mouvements  en  sens  opposé 
au  strabisme  ;  à  partir  de  ce  moment  on  fait  couvrir  trois  fois  par  jour  l'œil 
sain  avec  un  bandeau,  pour  exercer  séparément  l'œil  opéré.  On  peut  encore 
faire  porter  au  sujet  des  lunettes  pourvues,  du  côté  de  ce  dernier,  d'un  verre 
opaque  dans  sa  moitié  ou  dans  ses  deux  internes,  et  transparent  du  côté  de 
la  tempe  en  cas  de  strabisme  convergent.  L'emploi  de  verres  prismatiques, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  p.  646,  offre  aussi  des  avantages. 

Ces  moyens  sont  insuffisants  dans  quelques  cas,  c'est-à-dire  que  l'œil 
opéré  reste  dévié  dans  le  sens  primitif,  quoique  la  déviation  soit  moins  pro- 
noncée. Pour  obtenir  le  redressement  de  l'œil  dans  le  strabisme,  quelques 
chirurgiens  conseillent  de  proportionner  la  ténotomie  au  degré  de  la  dévia- 
tion. Ces  principes  formulés  par  de  Graefe  ont  été  développés  par  Ed. 
Meyer1.  En  variant  le  manuel  opératoire,  on  obtient  un  redressement  plus 
ou  moins  marqué  de  l'œil.  Si  on  n'a  besoin  que  d'un  léger  redressement, 
on  prend  les  précautions  suivantes  :  on  fait  une  petite  plaie  à  la  conjonc- 
tive et  on  débride  très-peu  le  tissu  cellulaire  subjacent  ;  on  soulève  le 
muscle  avec  un  petit  crochet  ;  on  exécute  une  ténotomie  partielle  ;  on  pra- 
tique la  suture  de  la  conjonctive  en  saisissant  une  large  portion  de  la  mu- 
queuse ;  on  recommande  à  l'opéré  de  tourner  l'œil  du  côté  de  la  déviation  ; 
enfin,  on  immobilise  les  yeux  et  on  couvre  celui  qui  a  été  opéré  d'un  appa- 
reil compressif.  Veut-on,  au  contraire,  obtenir  un    redressement  plus 

1  Loc.  cil. 
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étendu,  on  pratique  à  la  conjonctive  une  grande  incision,  en  même  temps 
qu'on  débride  largement  le  tissu  cellulaire  subjacent  ;  on  soulève  le  muscle 
avec  un  grand  crochet  ;  on  se  dispense  de  la  suture  de  la  conjonctive  et  on 
recommande  à  l'opéré  de  tourner  l'œil  du  côté  opposé  à  la  déviation. 

Ces  derniers  moyens  sont  insuffisants  dans  le  strabisme  au  troisième 
degré.  Il  convient  alors  de  recourir  à  d'autres  artifices  : 

(a)  Œil  fixé  mécaniquement  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation  primitive. 
Dans  un  cas  de  strabisme  externe  très -prononcé,  Dieffenbach,  après  avoir 
pratiqué  la  section  du  muscle  abducteur,  attacha  au  tendon  du  muscle  un 
fil  capillaire  pour  porter  l'œil  fortement  en  dedans.  L'extrémité  du  fil  fut 
fixée  par  un  emplâtre  agglutinatif,  derrière  la  racine  du  nez,  du  côté  opposé 
à  l'œil  opéré.  Cette  manœuvre  a  pour  but  de  faire  greffer  le  muscle  droit 
externe  sur  un  point  plus  reculé  de  la  sclérotique,  conséquemment  d'en 
affaiblir  l'action  davantage. 

(b)  Deux  opérations  successives  sur  le  même  muscle  à  un  certain  intervalle. 
Rien  de  plus  rationnel  au  premier  abord  que  cette  pratique.  Une  première 
section  étant  insuffisante  pour  redresser  l'œil  complètement,  on  en  conclut 
que  le  muscle  est  encore  relativement  trop  fort.  Une  nouvelle  section,  recu- 
lant plus  loin  son  attache  scléroticale,  aura  pour  effet  de  l'affaiblir.  C'est 
précisément  cette  perte  de  puissance  du  muscle  qui  donne  lieu  à  des  incon- 
vénients sérieux.  En  effet,  l'œil  perd  en  grande  partie  l'étendue  de  ses 
mouvements  du  côté  de  l'ancienne  déviation  ;  de  là  résulte  une  prédomi- 
nance d'action  du  muscle  antagoniste  et  une  déviation  en  sens  inverse  de 
l'œil  opéré,  lorsque  les  deux  yeux  se  tournent  du  côté  correspondant  au 
muscle  coupé.  Si  on  a  opéré  un  strabisme  convergent,  le  strabisme  se 
manifestera  encore  dans  la  vision  des  objets  rapprochés,  parce  que  les  deux 
yeux  étant  forcés  de  se  porter  en  dedans,  l'œil  opéré  ne  suit  pas  ce  mou- 
vement avec  la  même  énergie  que  l'œil  sain.  On  a  aussi  reproché  à  ce 
procédé  opératoire  un  enfoncement  exagéré  de  la  caroncule  lacrymale.  La 
plupart  des  chirurgiens  contemporains  s'abstiennent  d'une  seconde  opéra- 
tion pratiquée  sur  le  même  muscle. 

(c)  Strabotomie  des  deux  muscles  du  même  nom  aux  deux  yeux.  Cette  opé- 
ration a  été  conseillée  par  Nobèle1,  Doubowitski2,  Lucas3,  L.  Boyer4, 
Deval,  etc.  Doubowitski  veut  que  l'on  coupe  les  deux  muscles  dans  la  même 
séance.  L.  Boyer  et  la  plupart  des  chirurgiens  actuels  préfèrent  pratiquer 
plus  tard  l'opération  sur  l'œil  sain,  espérant  que  la  première  opération  aura 
un  effet  suffisant.  Un  exemple  fera  mieux  comprendre  cette  méthode  :  Sup- 
posons un  strabisme  convergent  très-prononcé  de  l'œil  gauche.  On  pratique 
la  section  du  muscle  adducteur  correspondant,  en  se  conformant  aux  prin- 
cipes précédemment  énoncés,  pour  obtenir  de  cette  section  un  effet  de 
redressement  aussi  prononcé  que  possible.  Si,  au  bout  d'un  certain  temps, 
trois  semaines  à  un  mois,  le  redressement  est  insuffisant,  malgré  la  pré- 

1  Bull,  de  la  Soc.  de  médecine  de  Gand,  juillet  1840.  —  2  Annal,  de  la  chirurgie,  février 
1841.  —  3  Annal,  d'oculist.,  t.  V,  p.  137.  —  '>  Recherches  sur  l'opération  du  strabisme, 
p.  109.  Paris,  1842. 
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caution  de  soumettre  l'œil  opéré  à  des  exercices  méthodiques,  on  pratique 
la  section  du  tendon  de  l'adducteur  de  l'œil  opposé,  en  cherchant  cette  fois 
encore  à  produire  un  effet  proportionné  à  l'étendue  de  la  déviation  restante 
sur  l'œil  opéré  le  premier. 

On  ne  comprend  pas  bien,  au  premier  aperçu,  comment  une  opération 
secondaire,  pratiquée  sur  l'œil  sain,  corrige  le  strabisme.  Par  cet  artifice, 
on  ne  fait  que  rétablir  la  convergence  des  axes  optiques  dans  certains  mou- 
vements des  yeux  et  non  dans  tous  ;  mais  cela  suffit  pour  rétablir  l'har- 
monie de  situation  des  yeux,  c'est-à-dire  pour  corriger  la  difformité  du 
regard. 

Nous  empruntons  à  L.  Boyer  la  démonstration  graphique  suivante  : 


Soit  ab  (fig.  152)  l'œil  strabique  en  dedans,  cd  l'œil  sain.  Après  une  pre- 
mière opération  pratiquée  sur  le  muscle  adducteur  de  l'œil  b,  ab  s'est 
converti  en  be,  c'est-à-dire  que  le  redressement  est  incomplet.  En  d'autres 
termes,  l'axe  optique  be  croise  au  point  f  l'axe  optique  df  de  l'autre  œil. 
On  pratique  plus  tard  la  section  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  de  ;  cette 
section  a  pour  effet  de  porter  l'axe  optique  de  de  cet  œil  en  dg,  c'est-à-dire 
qu'alors  les  deux  axes  optiques  be,  dg  sont  devenus  parallèles.  Ces  deux 
axes  peuvent  exécuter  toute  espèce  de  mouvement.  A  la  vérité,  l'adduction 
forcée  de  chaque  œil  est  un  peu  bornée  ;  les  deux  yeux  restent  parallèles 
en  bh  et  en  de,  c'est-à-dire  lorsque  le  malade  regarde  devant  lui,  et  en  bi 
et  dj,  lorsqu'il  regarde  du  côté  opposé  au  strabisme. 

6°  strabisme  inverse  consécutif.  Lorsque,  dans  l'opération  de  la  stra- 
botomie,  le  muscle  est  coupé  loin  de  son  insertion  à  la  sclérotique,  qu'une 
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portion  de  son  tendon  a  été  excisée,  qu'on  a  pratiqué  des  débridements 
étendus,  il  peut  arriver  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  l'œil  est  tout  à  fait 
immobile  au  centre  de  l'orbite,  sans  aucun  mouvement  en  dehors  ou  en 
dedans  ;  ou  bien  l'œil  est  attiré  en  sens  contraire  à  la  déviation  primitive 
par  le  muscle  antagoniste,  d'où  un  strabisme  en  sens  inverse.  Ces  accidents 
sont  souvent  accompagnés  d'une  saillie  du  globe,  d'une  dépression  de  la 
caroncule  et  d'un  écartement  plus  grand  des  paupières,  lorsqu'on  a  fait  la 
section  du  muscle  droit  interne. 

La  conduite  à  suivre,  en  pareille  circonstance,  varie  d'après  l'étendue 
de  la  déviation. 

(a)  Si  celle-ci  ne  s'accompagne  que  d'une  saillie  légère  de  l'œil,  sans 
renversement  de  la  paupière  inférieure  ;  que  le  globe  conserve  assez  de  mo- 
bilité pour  pouvoir  être  ramené  par  la  volonté  du  malade  au  milieu  de 
l'orbite  ou  même  un  peu  au  delà,  L.  Boyer  recommande  de  pratiquer  la 
section  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  sain;  de  cette  façon  on  rétablit  le 
parallélisme  des  axes  optiques.  La  figure  152  sert  à  la  démonstration  de  ce 
fait.  Supposons  que  l'œil  d,  atteint  primitivement  d'un  strabisme  conver- 
gent, se  soit  porté  en  dg  après  la  section  du  muscle  droit  interne  ;  si  on 
coupe  le  muscle  droit  externe  de  l'œil  b,  celui-ci  se  porte  en  be.  Les  deux 
axes  optiques  dg,  be  sont  alors  parallèles. 

(b)  Si  la  déviation  secondaire  est  plus  prononcée,  que  l'œil  ne  puisse  être 
ramené  en  dedans  (nous  supposons  toujours  que  le  strabisme  était  primi- 
tivement convergent),  on  en  conclut  ou  bien  que  le  muscle  coupé,  le  droit 
interne,  s'est  greffé  sur  la  sclérotique  trop  loin  en  arrière,  ou  bien  qu'il 
n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  la  sclérotique,  Dans  ce  cas,  il  faut 
détruire  l'adhérence  vicieuse  du  muscle  ou  en  saisir  le  bout  rétracté,  et 
rattacher  à  l'œil  l'extrémité  du  muscle,  en  le  mettant  dans  la  position 
la  plus  favorable  au  retour  des  fonctions  qu'il  doit  remplir. 

Cette  opération  a  été  imaginée  par  J.  Guérin1.  Dans  un  cas  de  saillie, 
de  déviation  et  de  perte  de  mouvement  de  l'œil,  consécutives  à  une  opéra- 
tion de  strabisme  convergent,  ce  chirurgien  procéda  de  la  manière  sui- 
vante :  il  passa  deux  fils  à  travers  le  muscle  droit  externe  et  la  sclérotique, 
disséqua  au  moyen  de  ciseaux  courbes  toutes  les  adhérences  formées  entre 
l'œil  et  ses  enveloppes  à  la  partie  interne  de  l'orbite,  rechercha  le  muscle 
droit  interne  qu'il  trouva  soudé  au  globe,  très  en  arrière  de  son  point 
normal  d'insertion,  sépara  au  moyen  du  crochet  l'insertion  vicieuse  du 
muscle.  Ce  dernier,  ayant  été  isolé  et  détaché  des  parties  fibreuses  adhé- 
rentes, fut  coupé  ;  l'extrémité  antérieure  en  fut  ramenée  sur  un  point  très- 
antérieur  du  bulbe,  tout  près  du  bord  de  la  cornée.  Au  moyen  des  fils 
passés  au  préalable  à  travers  la  portion  externe  de  la  sclérotique,  on  attira 
le  globe  en  dedans,  et  on  maintint  l'œil  dans  cette  position  pour  favoriser 
l'adhérence  du  bout  antérieur  du  muscle  droit  interne  avec  l'extrémité 
antérieure  de  la  sclérotique.  Les  fils  furent  enlevés  au  bout  de  soixante- 
douze  heures.  Un  beau  succès,  c'est-à-dire  le  redressement  de  l'œil,  avec 

*  Annal,  oculist.,  t.  IX,  p.  41. 
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retour  des  mouvements  de  l'organe,  couronna  cette  opération,  aussi  hardie 
qu'ingénieuse. 

Procédé  de  de  Grîefe.  On  pince  la  conjonctive,  comme  dans  la  téno- 
tomie  du  muscle  droit  interne,  et  on  en  fait  l'incision  un  peu  plus  grande 
que  dans  le  procédé  ordinaire.  Un  aide  prend  avec  des  pinces  le  lambeau 
de  la  conjonctive,  l'écarté  de  la  sclérotique,  pour  que  l'opérateur  puisse 
saisir  le  tissu  cellulaire  subjacent.  On  coupe  d'avant  en  arrière,  le  long  de 
la  sclérotique,  les  brides  qui  vont  delà  sclérotique  à  la  conjonctive,  jusqu'à 
ce  qu'on  puisse  facilement  attirer  la  portion  de  conjonctive  et  de  tissu 
cellulaire  subjacent  vers  le  bord  de  la  cornée.  Cette  partie  contient  le 
muscle  rétracté. 

On  met  à  découvert  le  tendon  du  muscle  droit  externe,  comme  dans  une 
ténotomie  ordinaire.  On  passe  une  anse  de  fil  autour  du  tendon  soulevé  au 
préalable  par  un  crochet  ;  puis  on  coupe  le  tendon  entre,  l'anse  de  fil  et  le 
crochet.  Le  fil  est  alors  fixé  de  façon  à  maintenir  l'œil  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  l'adduction  forcée.  Pour  cela,  on  fait  passer  le  fil  sur  le  dos  du 
nez  rehaussé  par  de  petites  pièces  de  linge  disposées  les  unes  sur  les 
autres,  et  on  le  fixe  convenablement  sur  la  joue  du  côté  opposé.  Au  bout 
de  vingt  ou  vingt-quatre  heures,  le  muscle  s'est  greffé  à  la  sclérotique.  Si 
l'opéré  ne  souffre  pas,  il  est  préférable  de  laisser  l'appareil  une  journée  de 
plus.  Pour  enlever  le  fil,  on  attire  l'anse  au  dehors,  et  on  la  coupe  avec  la 
portion  de  tendon  mortifié  qu'elle  renferme. 

Ce  procédé  diffère,  comme  on  le  voit,  de  celui  de  J.  Guérin  par  plusieurs 
points.  On  évite  la  dissection  minutieuse  et  prolongée  pour  aller  à  la  re- 
cherche du  muscle,  ce  qui  produit  moins  de  délabrement.  On  laisse  le 
muscle  entouré  de  sa  couche  celluleuse,  ce  qui  rend  la  nouvelle  attache 
plus  solide.  En  passant  le  fil  autour  du  tendon,  on  évite  la  blessure  de  la 
sclérotique.  Enfin,  la  section  du  muscle  droit  externe  affaiblit  la  tendance 
de  l'œil  à  se  porter  en  dehors. 

Traitement  du  strabisme  alternatif.  Tantôt  l'opération  faite  Sur  lin 
seul  œil,  celui  qui  se  dévie  le  plus,  est  suffisante  ;  tantôt  l'opération  ne  fait 
que  diminuer  la  convergence  ;  il  convient,  dans  ce  cas,  de  pratiquer  une 
opération  secondaire  sur  l'œil  qui  n'a  pas  été  touché,  et  cela  quel  que  soit 
celui  des  deux  yeux  qui  reste  strabique.  Avant  d'en  venir  à  la  seconde 
strabotomie,  L.  Boyer  conseille  de  faire  usage  de  lunettes  orthophthalmiques. 
Ce  sont  des  lunettes  ordinaires  garnies,  autour  des  deux  yeux,  d'étoffe  de 
soie  pour  empêcher  la  lumière  d'arriver  par  les  parties  latérales.  Les  verres 
sont  remplacés  par  des  plaques  minces  en  corne  de  buffle  ;  l'une  des  plaques 
est  entière  ;  l'autre  est  percée  d'une  ouverture  triangulaire  à  sommet  cor- 
respondant au  centre,  à  base  tournée  dans  une  direction  opposée  au  stra- 
bisme. Il  faut  avoir  deux  lunettes  pareilles,  l'une  pour  l'œil  gauche,  l'autre 
pour  le  droit.  On  exerce  chaque  œil  alternativement  plusieurs  heures  par 
jour.  Si  ces  exercices  ne  donnent  aucun  résultat  après  quinze  jours,  on 
pratique  la  seconde  strabotomie. 

Variétés   de  l'opération  par  rapport  à   la   direction  du  strabisme. 

Lorsque  l'œil  est  dévié  dans  une  seule  direction,  verticale  ou  horizontale, 
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on  se  contente  d'opérer  le  muscle  qui  a  attiré  l'œil  de  son  côté.  L'œil  peut 
être  dévié  obliquement,  soit  en  dehors  et  en  haut,  soit  en  dehors  et  en  bas. 
Ici  il  faut  distinguer  deux  cas  : 

1°  Si  la  déviation  en  haut  ou  en  bas  de  l'œil  strabique  est  légère,  si  la 
déviation  secondaire  de  l'œil  sain  (celle  qui  se  produit  quand,  ayant  d'abord 
fait  fixer  un  objet,  on  cache  l'œil  strabique;  voir  p.  642)  n'a  lieu  que 
dans  une  seule  direction  principale,  la  strabotomie  sera  faite  du  côté  stra- 
bique, sur  le  seul  muscle  correspondant  à  celui  qui  produit  la  déviation  de 
l'œil  sain. 

2°  Si  la  déviation  oblique  de  l'œil  strabique  est  très-prononcée,  on  com- 
mence par  faire  la  section  du  muscle  droit  interne  ou  du  muscle  droit  ex- 
terne, suivant  que  le  strabisme  est  convergent  ou  divergent.  Plus  tard 
seulement,  on  pratique  la  section  du  muscle  droit  supérieur  ou  du  droit 
inférieur,  d'après  le  sens  de  la  déviation  verticale  coDcomitante. 

Opération   du   strabisme   par   la    ligature    temporaire.    Procédé    de 

Tavignot1.  Ce  chirurgien  se  propose,  au  lieu  d'allonger  le  muscle  trop 
court,  celui  du  côté  rétracté,  de  raccourcir  le  muscle  trop  long,  celui  du 
côté  opposé  à  la  déviation.  En  conséquence,  il  a  imaginé  les  deux  procédés 
suivants  : 

Premier  procédé.  On  met  à  nu  le  muscle  opposé  à  la  déviation  ;  on  glisse 
sous  lui  un  crochet  mousse  garni  d'un  chas  k  l'extrémité.  Le  crochet  est 
porté  jusque  sous  le  tendon.  Un  fil  de  soie  écrue  a  été  introduit  au  préalable 
dans  le  chas  du  crochet;  celui-ci  est  ramené  vers  l'opérateur.  La  ligature 
est  placée  sous  la  portion  aponévrotique  du  muscle  ;  on  forme  un  nœud 
simple  en  enroulant  l'un  des  chefs  sur  l'autre  ;  puis  l'un  des  deux  chefs  est 
coupé  à  ras,  pendant  que  l'autre  est  fixé,  vers  l'un  des  angles  correspon- 
dants de  l'œil,  sur  la  circonférence  de  l'orbite.  Le  troisième  jour,  on  enlève 
la  ligature  ;  celle-ci  est  destinée  à  produire  une  inflammation  qui  établit  des 
adhérences  entre  le  muscle  et  la  sclérotique  sous-jacente. 

Deuxième  procédé.  Il  est  applicable  aux  strabismes  plus  prononcés.  Un 
crochet  est  glissé  sous  le  muscle  opposé  à  la  déviation,  de  manière  à  sou- 
lever la  corde  contractile.  On  passe  ensuite  la  ligature,  non  plus  sous  le 
muscle,  mais  sous  le  crochet,  de  manière  à  embrasser  l'anse  musculaire 
soulevée  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

ARTICLE   IV. 

Nystagmus. 

C'est  une  affection  caractérisée  par  des  mouvements  involontaires  et  en 
quelque  sorte  oscillatoires  du  globe  oculaire.  On  l'a  désignée  aussi  sous  les 
noms  d'oscillation  oculaire,  balancement,  tremulus  de  l'œil. 

Symptômes.  Le  nystagmus  est  mono-  ou  binoculaire;  il  peut  être  continu 
ou  intermittent,  simple  ou  compliqué.  Les  yeux  sont  agités  de  mouvements 

i  Annal,  d'oculist.,  t.  XXIX,  p.  221, 
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en  divers  sens  ;  dans  les  cas  légers,  c'est  un  mouvement  de  rotation  du 
globe  sur  l'axe  antéro-postérieur  ;  dans  les  cas  plus  graves,  c'est  un  dé- 
placement latéral  de  l'œil.  Les  oscillations  sont  quelquefois  très-fréquentes  ; 
on  en  a  compté  jusqu'à  cent  quatre-vingts  par  minute.  Le  patient  n'a  pas 
conscience  de  ces  mouvements,  qui  sont  soustraits  à  l'empire  delà  volonté. 
Les  émotions  morales  augmentent  le  nombre  de  balancements  de  l'œil  ; 
il  en  est  de  même  de  l'exercice  du  sens  de  la  vue  porté  jusqu'à  la  fatigue. 
Le  repos  du  corps  et  de  l'esprit  produit  l'opposé.  L'oscillation  du  globe 
persiste  alors  même  que  les  paupières  sont  closes  ;  quelquefois  même  elle 
augmente  dans  ces  conditions.  Elle  cesse  pendant  le  sommeil.  On  a  remar- 
qué aussi  que,  chez  la  plupart  des  sujets,  le  balancement  augmente  lors- 
qu'ils regardent  fixement  un  objet,  et  parfois  aussi  quand  ils  regardent  en 
haut;  chez  d'autres,  l'oscillation  du  globe  cesse  lorsqu'ils  regardent  de 
côté,  ou  en  bas  et  en  dehors.  Cette  circonstance  peut  être  utilisée,  quand 
il  s'agit  de  reconnaître  le  nystagmus  chez  ceux  qui  essayent  de  le  dissimu- 
ler. Decondé  4  conseille  d'examiner  l'individu,  pendant  qu'il  fixe  la  vue 
directement  en  avant. 

Nous  venons  de  dire  que  les  oscillations  du  globe  sont  soustraites  à  l'em- 
pire de  la  volonté.  J'ai  observé  un  cas  de  nystagmus  volontaire  sur  un 
élève  en  médecine,  M.  Planté,  âgé  de  vingt-cinq  ans  au  moment  où  je  ré- 
dige cet  article  (janvier  1865).  Je  transcris  la  note  que  M.  Planté  a  bien 
voulu  me  communiquer. 

«Il y  a  environ  dix  ans,  alors  que  j'étais  au  collège,  je  me  suis  aperçu, 
pendant  une  récréation,  en  fixant  un  objet,  que  mes  yeux  tremblaient  dans 
l'orbite,  et  que  tout  ce  qui  était  compris  dans  le  champ  de  ma  vision  oscil- 
lait avec  une  vitesse  assez  grande.  Pour  la  curiosité  du  fait,  et  afin  de  le 
montrer  à  mes  camarades,  j'ai  essayé  de  reproduire  ce  tremblement;  et  à 
ma  volonté  cette  contraction  des  muscles  de  l'œil  a  recommencé.  Depuis 
cette  époque,  il  m' arrive  très-souvent  de  faire  constater  ce  phénomène.  Il 
me  sufQt,  pour  cela,  d'ouvrir  un  peu  fortement  les  yeux,  de  regarder  fixe- 
ment devant  moi,  et  la  contraction  a  lieu.  Le  globe  s'agite,  en  se  portant 
de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  et  ainsi  de  suite.  Le  mouvement 
commence,  de  même  qu'il  cesse,  brusquement  et  sans  effort,  aussitôt  que 
je  le  veux.  Que  ce  nystagmus,  dépendant  de  ma  volonté,  se  répète  souvent 
ou  peu,  je  n'éprouve  à  la  suite  aucune  fatigue,  aucun  trouble  du  côté  de  la 
vision.  Du  reste,  ma  vue  a  toujours  été  excellente.  »  Je  dois  ajouter  que 
les  oscillations  des  globes,  de  droite  à  gauche,  et  de  gauche  à  droite,  sont 
tellement  fréquentes  qu'il  est  impossible  d'en  compter  le  nombre. 

Lorsque  les  deux  yeux  sont  affectés  simultanément  de  nystagmus,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  ordinaire,  ils  exécutent  des  mouvements  isochrones,  mais 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  que,  d'un  côté,  la  cornée  se  relève  et  se  porte 
en  dehors  ;  de  l'autre,  la  cornée  s'abaisse  et  est  porté  en  dedans.  Presque 
toujours  la  vue  est  affaiblie;  lorsque  les  oscillations  sont  fréquentes,  la  vi- 
sion est  confuse,  les  objets  semblent  parfois  en  mouvement. 

1  Archives  belges  de  mèd.  militaire,  1861,  t.   XXVII,  p.  357. 
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Le  nystagmus  coïncide  souvent  avec  la  myopie,  l'asthénopie,  un  trem- 
blement de  l'iris,  des  opacités  partielles  ou  totales  de  la  cornée,  des  staphy- 
lpmes  cornéo-iridiens,  des  opacités  cristalliniennes,  le  strabisme.  Quel- 
quefois il  existe  des  lésions  complexes  de  l'œil.  Une  jeune  fille  qui  est 
venue  à  ma  clinique,  dans  le  cours  de  l'année  1860,  présentait,  d'un  côté, 
un  néphélion,  de  l'autre  un  leucome  central  avec  synéchie  antérieure  et 
fausse  membrane  pupillaire. 

Causes.  L'affection  est  commune  chez  les  albinos,  chez  les  sujets  atteints 
de  cataracte  ou  d'amaurose  congéniales.  Elle  se  développe  parfois  chez  les 
enfants  nouveau-nés,  après  l'ophthalmie  purulente.  Elle  se  montre  aussi 
dans  certaines  affections  nerveuses,  l'hystérie,  la  chorée.  Bright  l'a  con- 
statée dans  un  cas  d'asphyxie  par  le  charbon,  et  Mackenzie  chez  un  sujet 
atteint  d'apoplexie  et  d'hémiplégie.  Wallace  l  l'a  observée  après  l'adminis- 
tration de  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  L'influence  de  l'hérédité  est 
douteuse.  Le  nystagmus  s'est  montré  parfois  sous  la  forme  intermittente 
périodique.  Krauss,  de  Tubingue  2,  a  constaté  l'existence  du  nystagmus 
chez  une  jeune  fille  de  cinq  ans  et  demi,  plongée  dans  un  état  typhoïde,  à 
la  suite  de  la  scarlatine. 

Pronostic.  Le  nystagmus  simple  et  accidentel,  celui  qui  se  montre  en 
même  temps  que  d'autres  troubles  nerveux,  tels  que  la  chorée,  l'hystérie, 
guérissent  généralement  ;  celui  qui  est  congénial  oifre  peu  de  chance  de 
guérison. 

Traitement.  Dieffenbach 3  et  Gunier  k  ont  recommandé  la  section  d'un  ou 
de  plusieurs  des  muscles  de  l'œil.  Gunier,  ayant  observé  que,  dans  certains 
strabismes  compliqués  de  nystagmus,  la  strabotomie  guérit  à  la  fois  les 
deux  maladies,  proposa  la  section  de  la  portion  charnue  du  muscle  droit 
interne  dans  le  nystagmus  simple.  Cette  tentative  lui  réussit  chez  une  de- 
moiselle. Nakonz  5  rapporte  que  le  professeur  Ruete  n'a  pas  obtenu  d'effet 
favorable  de  cette  opération.  Si  le  nystagmus  affectait  un  type  intermittent 
périodique,  le  sulfate  de  quinine  serait  indiqué. 

i  Lancet,  1836,  March  26,  p.  9.  —  2  Annal,  d'oculist.,  t.  XXXVII,  p.  87.  —  3  Uber 
das  Schielen,  p.  199.  Berlin,  1842.  —  *  Annal,  d'oculist.,  t.  IV,  p.  40.  —  ^5  Archiv, 
fur  Ophth.,  t.  V,  1"  pari.,  p.  37. 
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bite,  I,    95.  —  des  paupières,    I,   550. 

—  des  points  lacrymaux,  I,  225.  —  de  la 
rétine,  II,  596.  —  du  sac  lacrymal,  I,  245. 

—  de  la  sclérotique,  II,  95.  —  des  sour- 
cils, I,  552. 

Anophthalmos,  II,  490. 

Anthrax  des  paupières,  I,  349,  359.  —  ma- 
lin, I,  359. 

Aphthes  de  la  conjonctive,  I,  533. 

Aponévrose  orbito-oculaire,  II,  600. 

Aquo-capsulitis,  II,  111. 

Araignées  (Perception  d'),  I,  71,  72,  75,77. 

Arc  fœtal  d'Ammon,  II,  7. 

Arc  sénile,  II,  89. 

Argemon,  II,  50 

Aspiration  de  la  cataracte,  II,  330. 

Asthénopie,  II,  479.  —  essentielle,  II,  479. 
idiopathique,  II,  479.  —  musculaire,  II, 
485.  —  Phosphènes  dans  l'asthénopie,  I, 
89.  —  Section  des  muscles  de  l'œil  dans 
l'asthénopie,  II,  486.  —  symptomatique, 
II,  479. 

Astigmatisme,  II,  581.  —  acquis,  II,  582. 

—  congénital,  II,  582.  —  hypermétro- 
pique,  II,  584,  586.  —  irrégulier,  11,  582. 

—  mixte,  II,  584,  586.  —  myopique,  II, 
584,  586.  —  régulier,  II,  582. 

Atoniatoblépharon,  1,  480. 
Atrésie  des  paupières,  I,  531. 
Auto-ophthalmoscope,  I,  24. 
Aveuglement  de  nuit,  II,  471 . 


Bedhas,  II,  365. 

Besicles,  H,  591,  594. 

Binocle,  II,  592. 

Blennophthalmie  des  nouveau-nés,  I,  542. 

Blennorrhée  du  sac  lacrymal,  I,  252,  253, 
260,  268. 

Blépharadénite  scrofuleuse,  I,  514. 

Blépharite  ciliaire,  I,  551.  —  dartreuse,  I, 
517.  —  diphthéritique,  I,  352.  —  furfn- 
racée,  I,  355,  554.  —  glanduleuse,  I,  351, 
352.  —  muqueuse,  I,  352,  530.  —  scrofu- 
leuse, I,  351.  —  varioleuse,  I,  584. 

Blépharo-blennorrhée,  I,  542.  —  gonor- 
rhéique,  I,  553. 

Blépharo-coloboma,  I,  331. 

Blépharo-conjonclivite,  I,  530.  —  granu- 
leuse, 1,531. 

Blépharophimosis,  I,  331,  565. 

Blépharophthalmie  purulente,  I,  551.  —  sy- 
philitique, I,  555. 

Blépharoplastie,  I,  427. 

Blépharoptose,  1, 479.— congénitale,  I,  352. 

Blépharoptosis,  I,  480. 

Blépharoraphie,  I,  368. 

Blépharospasme,  I,  474. 

Blépharosténose,  1,  365. 


Blessures  :  du  canal  nasal,  I,  247.  —  de  la 
choroïde,  II,  368.  —  des  conduits  lacry- 
maux, I,  252.  —  de  la  conjonctive,  I,  496. 

—  de  la  cornée,  II,  9.  —  du  corps  vitré, 
II,  349.  —  du  cristallin,  II,  219.  —  de  la 
glande  lacrymale,  1, 199.  —  du  globe  ocu- 
laire, II,  490,  492.  —  de  l'iris,  II,  136. 

—  des  muscles  de  l'œil,  II,  610.— de  l'or- 
bite, I,  94.— des  points  lacrymaux,  I,  232. 

—  des  paupières,  I,  553.  —  du  sac  lacry- 
mal, 1,  246.  —  de  la  sclérotique,  II,  94. 

—  des  sourcils,  I,  333. 
Bothrion,  II,  30. 

Broiement  de  la  cataracte,  II,  326. 
Brouillard,  II,  30. 

Brûlures  :  de  la  conjonctive,  I,  498.— de  la 
cornée,  II,   19.  —  des  paupières,  I,  536. 
Buphthalmos,  II,  487.  537. 


Cachexie  exophthalmique,  I,  188. 

Calculs  :  du  canal  nasal,  I,  250.— des  con- 
duits lacrymaux,  I,  255.  —  de  la  con- 
jonctive, I,  504.  —  des  glandes  de  Méibo- 
mius,  I,  540. 

Caligo,  11,30. 

Canal  deFontana,  II,  92.  —  godronné  ou  de 
Petit,  II,  547. 

Canal  lacrymo-nasal  (inflammation  des  os 
du),  I,  282. 

Canal  nasal  :  Anatomie,  I,  245.  —  Anoma- 
lies, I,  246.  —  Blessures,  I,  247.  —Cal- 
culs, I,  250.  —  Corps  étrangers,  I,  249. 
—  Dilatation,  I,  278.  —  Engorgement,  I, 

278.  —  Examen  général,  [,  3.  —  Inflam- 
,    mation,   I,  281.  —  Oblitération,  I,  257, 

279.  —  Obstruction,  I,  257,  258,  260.  — 
Opération  de  la  dilatation,  I,  295.  —  Po- 
lypes, I,  319. —  Rétrécissement,  I,  258, 
261,  262,  277,  289.  —  Exostoses,  I,  323. 

Cancer  :  de  la  conjonctive,  I,  605.  —  de  la 
cornée,  II,  85.  —  de  la  glande  lacrymale, 
I,  211.  —  de  l'iris.  II,  187,  195.  —  de 
l'orbite,  I,  185,  184.  —  des  paupières,  I, 
468.  —  de  la  rétine,  II,  417. 

Canthitis,  1,  561. 

Canthoplastie,  I,  566. 

Canules,  I,  305,  507.  —  d'Anel,  I,  5.  — 
Effets  produits  par  les  canules  dans  le  ca- 
nal nasal,  I,  508. 

Capsule  cristalline,  II,  212.  —  Dépôts  de 
pigment,  II,  152. 

Capsule  fibreuse  de  l'œil,  II,  601. 

Capsulite,  II,  148,  342. 

Carie  de  l'unguis,  I,  280. 

Caroncule  lacrymale:  Anatomie,  1,326,  618. 
—  dermoïde,  I,  618.  —  Examen  général, 
I,  4.  —  Hémorragie  spontanée,  I,  625. — 
Productions  squirrheuses,  I,  622.  —  Té- 
langiectasie,  I,  618. — Trichiasis,  I,  624. — 
Tumeurs  malignes,  I,  621.  — fibro-plasti- 
ques,  I,  621.  —  mèlaniques,  I,  662. 

Carotide  primitive  :  Ligature  de  la  carotide 
primitive  dans  les  tumeurs  vasculairesde 
l'orbite,  I,  179. 

Abaissement,  II,  270,  275,  281,433.— 
par  méthode  sous-conjonctivale,  II, 
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285.  —  Résultats  des  opérations  d'a- 
baissement, II,  251.  —  spontané  des 
cataractes  traumatiques,  II,  225. 

Adhérentes,  II,  556,  557, 

Arides  siliqueuses,  II,  244,  248,  257. 

Aspiration  des  cataractes,  II,  550. 

Barrée,  II,  242.  —  boursée,  II,  248.  — 
branlante,  II,  248. 

Broiement,  II,  526. 

Capsulaires,  11,244,  246.— antérieures 
simples,  II,  244,  247.  —  arides  sili- 
queuses, II,  222.  —  congénitales,  II, 
244.  —  postérieures,  II,  244,  247.— 
phosphatiques,  II,  245.  —  pseudo- 
membraneuses, II,  245.  —  secon- 
daires, II,  281,  542.—  traumatiques, 
II,  222,  244. 

Capsulo-lenticulaires,  II,  247,  257.  — 
adhérentes,  II,  556.  —  secondaires, 
II,  281,  542.— traumatiques,  II,  222. 

Centrale,  II,  247,  558. 

Circonférentielle,  II,  241. 

Congénitale,  II,  259,  557. 

Conique,  11,247. 

Corticale  antérieure,  II,  51,  241.—  an- 
téro-postérieure,  II  441. —  posté  - 
rieure,II,20,  24. 

Cystique,  II,  248.  —  cystique  puru- 
lente, II,  248. 

Chute  de  la  cataracte  dans  la  chambre 
antérieure,  II.,  225. 

Complications,  II,  258. 

Déhiscente,  II,  241,  242. 

Déplacements,  II,  255. —  dans  la  cham- 
bre antérieure,  II,  256.  —  dans  la 
chambre  postérieure,  II,  255. 

Dépression  :  par  la  cornée,  II,  285.  — 
par  la  sclérotique,  II,  270,  282.  — 
doublepar  la  sclérotique,  II,  2S1. 

Diabétique,  II,  262. 

Discision  de  la  capsule,  II,  529,  540. 

Disséminée,  II,  242. 

Dure,  II,  258. 

Enkystée,  II,  248. 

Etoilée,  II,  242. 

Examen  des  cataractes  naissantes,  I, 
14,  50. 

Extraction,  II,  287.— cornéale,  II,  289, 

—  par  lambeau,  II,  289.  —  linéaire, 
II,  289,  525.  —  scléroUcale,  II,  288, 
544.— Résultats  des  opérations  d'ex- 
traction, 11,551. 

Fausses,  II,  156,  162.  —  albumineuse, 
II,  157.— fibrineuse,  II,  157.— lym- 
phatique, II,  157.  —  plastique,  II, 
157.— purulente,  II,  517.— sanguine, 
II,  157. 

Fenêtrée,  II,  242. 

Fréquence  des  diverses  espèces  de  cata- 
ractes, II,  249. 

Glaucomateuse,  II,  245. 

Guérison  spontanée  des  cataractes,  II, 
258. 

Lactée,  II.  558. 

Laiteuse,  II,  245. 

Lamellaire,  II,  242. 

Lenticulaires.  II,  258,— dures,  II,  258. 

—  liquides,  II,  245.  —  molles,  11, 
240.  —  traumatiques,  II,  222. 

FANO.    T.  II. 


Liquides,  11,  245,  250,  257. 

Luxée,  II,  248. 

Maturité  des  cataractes,  II,  266. 

Méthodes  et  procédés,  II,  269.  —  Choix 

d'une  méthode,  II,  525. 
Molles,  II,  240,  250,  257.— avec  noyau 

double,  11,245. 
Morgagnienne,  II,  245. 
Natatile.II,  248. 
Noire,  II,  259,  256. 
Opération   de   la  cataracte,  II,  265.  — 
Age  avancé  des  malades,  II,  267.  — 
Choix  d'une  méthode,  il,  525.  —  In- 
dications  et   contre-indications.   II, 
265.  —  Opération    sur  un   seul   œil 
cataracte,  II,  267.—  sur  un  seul  œil, 
les   deux  yeux  étant  cataractes,  II, 
267.  —  des  deux  yeux  dans  la  même 
séance,  II,  268,  299.  —  Saisons,  II, 
267. 
Passage  d'une  chambre  dans  l'autre,  11, 

225. 
Perforation  des  cataractes,  II,  282. 
Phosphenes  dans  les  cataractes,  1, 89 . 
Pierreuse,  II,  240. 
Piçmenteuse,  II,  155,  157,  256. 
Plâtreuse,  II,  240. 
Pointillée,  II,  242. 
Polaire,  II,  247. 
Pyramidale,  11,  247,  257,  558. 
Réclinaison,  11,  270,  275,  285. 
Réticulée,  II,  242. 

Secondaires,  11,  541.  —  capsulaire,  II, 
542.  —  capsulo-lenticulaire,  II,  542. 
—  fausse,  11,  541.  — lenticulaire,  II, 
541.  —  mixte,  II,  342. 
Siliqueuse,  II,  225. 
Stratifiée.  II,  242. 
Succion  des  cataractes,  II,  550. 
Trabéculaire,  II,  242. 
Traitement  chirurgical,  11,  265.— mé- 
dical, II,  265. 
Traumatique,  II,  108,  219.  —  centrale, 

II,  224. 
En  treillage,  II,  242. 
Variétés,  11,258. 
Verte,  11,  258. 

Visqueuse  à  noyau  dur,  11,  558. 
En  zone,  II,  242. 
Catarrhe  du  sac  lacrymal,  I,  255,  265,  266, 
270,   271,  274,   279.  —  Rapports   entre 
catarrhe  du   sac  lacrymal  et  tumeurs  et 
fistules  du  sac  lacrymal,  I,  277.  —  puru- 
lent du  sac  lacrymal,  1,  271. 
Cathétérisme  des  voies  lacrymales,  I,  290. 

—  par  la  méthode  de  Laforest,  I,  295., 
Cautérisations:  delà  conjonctive,  I,  498.  — 

de  la  cornée,  II,  19. 
Cavitas,  II,  50. 

Cécité  diurne,  II,  478.—  nocturne,  II,  471. 
Cercle   arthritique,  1,   515  ;  II,  571.  —  sé- 
nile,  11,  2,  89.  —  uvéen,  II,  255. — vascu- 
laire  péricornéal,  Il  28,  150,  145.  —  vei- 
neux, I,  515.—  veineux  de  l'iris,  II,  129. 
Cerveau  :  Lésions  dans  fractures  de  l'orbite, 
1,  115,  116.  —  dans  plaies  de  l'orbite,  I, 
95,  96,  97,  105,  108, 109. 
Chalaze,  1,  442. 
Chalazeon,  I,  442. 
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Chalazion,  I,  351,  442. 

Chambre  antérieure  :  Anatomie,  II,  105.  — 
Cholestérie,  II,  118.  —  Corps  étrangers, 
II,  106.  —  Cyslicerques,  II,  502.—  Exa- 
men général,  I,  8. —  Hydrophthalmie,  II, 
556.  —  Maladies,  1, 11,  104.  —  Produc- 
tions pileuses,  II,  110. 

Chambre  postérieure  :  Anatomie,  II,  105. — 
Cholestérie,  II,  118.  —  Corps  étrangers, 
II,  106.  —  Examen  par  éclairage  latéral, 
I,  14. -Hydrophthalmie,  II,  536.  —  Pro- 
ductions pileuses,  II,  110. 

Champ  visuel,  I,  61.  —  Lacunes,  I,  82.  — 
Limites,  I,  61.  —  Zone  centrale  du  champ 
visuel,  I,  62.  —  Zone  périphérique  du 
champ  visuel,  I,  62. 

Chancres  de  la  conjonctive,  I,  615.  —  des 
paupières,  1,  472. 

Chaudepisse  des  paupières,  I,  553. 

Chémosis  gazeux,  I,  466.— phlegmoneux,  I, 
524.  —  séreux,  I,  524. 

Cholestérie  de  la  cornée,  IT,  87.  —  des 
chambres  antérieure  et  postérieure,  II, 
118.  —  du  corps  vitré,  I,  52,  74;  11,558. 
—du  cristallin,  il,  345. 

Choroïde  :  Abcès,   II,  377.  —  Altérations, 

I,  44.  —  du  pigment,  I,  51.  —  vascu- 
laires,  I,  50  —  Affection  colloïde,  I,  72; 
Jf,  385.  — Anatomie,  II,  361.  —  Anoma- 
lies, II,  365.  —  Atrophie,  I,  48  ;  II,  572, 
378.  —  Blessures,  II,  368.  —  Coloboma, 

II,  155.  —  Contusions,  II,  369.  —  Décol- 
lement séreux.  I.  53;  II,  586.  —  Der- 
moïde,  2,  588.  —  Dilatation  des  vais- 
seaux, I,  51.  —  Exsudations,  I,  52.  — 
Hémorragie,  I,  49  ;  II,  586.—  Inflamma- 
tion, II,  369.— Maladies,  II,  569.— Obli- 
tération des  artères,  I,  51.  —  Ossifica- 
tion, II,  584.  —  Pulsations  des  veines,  I, 
29„— Sarcome,  II,  388.  —  Staphylôme, 
11,100,  278.  —  Tubercules,  1,  53;  II, 
587.  —  Tumeurs,  II,  388.  —  Vaisseaux 
delà  choroïde  à  l'ophlhalmoscope,  I,  26. 
Varices,  11,100. 

Choroïdite,  I,  45.  —  atrophique,  I,  80  ;  II, 
572.  —  congestive,  II,  570.  —  dissémi- 
née, I,  48;  II,  376.  —  exsudative,  II, 
576.  —  glaucomateuse,  II,  517.  —  poin- 
tillée,  2,  376   —  syphilitique,  II,  377. 

Chromatopseudopsie,  I,  85. 

Chromydrose  palpébrale,  I,  487. 

Chrupsie,  I,  90. 

Chute  de  l'uvée,  II,  188. 

Cirsophthalmie,  II,  100,  572. 

Clavus,  II,  189. 

Clou,  11,189. 

Clou  en  gutta-percha,  I,  504.  —  de  plomb, 
1,304.  —  de  Scarpa,  I.  304. 

Cocotte,  I,  528. 

Cœloma,  11,30. 

Collyres  contre  taches  de  la  cornée,  II,  61. 

Coloboma  :  de  la  choroïde,  II,  565.  —  du 
corps  vitré,  II,  549.  —  de  l'iris,  II,  151. 
—  du  nerf  optique,  II,  598.  —  des  pau- 
pières, I,  534,  367.  —  de  la  rétine,  II, 
397. 

Commotion  du  globe  oculaire,  II,  490. 

Conduits  lacrymaux  :  Anatomie,  I,  221.  — 
Anomalies,  I,  225.  ~-  Atrésie,  I,  223.— 


Blessures,  I,  232.  —  Calculs,  I,  235.  — 
Corps  étrangers,  I,  253.  —  Dilatation.  I, 
227.  —  Examen  général,  I,  4.  —  Exci- 
sion, I,  512.  — Fistules,  I.  256.  —In- 
flammation, I,  256.  —  Obstruction,  I, 
224,  280.  —  Polypes,  I,  257.  —  Rétré- 
cissement, I,  274.  —  Vices  de  conforma- 
tion, 1,  223. 

Condylomes  de  l'iris,  II,  145. 

Conicité  de  la  cornée,  II,  7. 

Conjonctiva  arida,  I,  609 

Conjonctive  :  Anatomie,  I,  490.  —  Angiec- 
tasies,  I,  495.  —  Anomalies,  I,  494.  — 
Blessures,  I.  496.  —  Brûlures,  I,  498.  — 
Calculs,  I,  504.  —  Cancer,  I,  605.- Can- 
croïde,  I,  605.  —  Cautérisations,  I,  498. 

—  Chancres,  I,  615.  —  Contusions,  I, 
497.  —  Corps  étrangers,  I,  500.  —  Culi- 
culaire,  I,  609.  —  Cotisation,  I,  609.  — 

—  Cysticerques,  II,  500.  —  Dermifica- 
tion,1, 609.— Diphthérite,  1,576.—  Ecchy- 
moses, I,  613.— Emphysème,  I,  605  — 
Epidermificalion,  I,  609.  —  Epiihélioma, 
I,  605.  —  Examen  général,  I,  7.  —  Fi- 
laire,  II,  510.  —  Granulations,  I.  534, 
555.  —  Hémorragie  spontanée,  I,  615.  — 
Hyperhémie,  1,  520.  —  Inflammation,  I, 
505.  —  Inflammation  scrofuleuse,  I,  hl< 

—  Kystes,  1,602.  —  Œdème,  I,  518,604. 

—  Polypes,  1.  596.  —  Relâchement,  I, 
612.  —  Syphilides,  I,  617.  -  Syphilis, 
I,  615.  —  Taches,  I,  495.  —  Taches  mé- 
laniques,  I,  495.  —  Tumeurs  dermoïdes, 
I,  495,  578.  —  encéphaloïdes,  I,  606.  — 
érectiles,  I,  600.  —  fibro-plastiques,  I, 
606. —graisseuses,  I,  597.  —  malignes, 
I,  605,  mélaniques,  1,608.  —  vasculaires, 
I,  600.  —  Verrues,  I,  597.  -Varices,  I, 
600. 

Conjonctivite  :  angulaire,  I,  £35.— aphthoïde, 
I,  535.  —  diphthéritique,  I,  576.  —  épi— 
démique,  I,  527.  —  exanthémalique,  I, 
585.  —  franche,  I,  511,  527.  —  iodique, 
1,586.  —  miasmatique,  I,  5S5.  —  oculo- 
palpébrale,  I,  522.  —  œdémateuse,  I,  527. 

—  palpébrale,  I,  530.  — papuleuse,  I,  535. 

—  phlegmoneuse,  I,  527.  —  purulente, 
I,  514.  —  purulente  des  nouveau-nés,  I, 
542.  —  purulente   gonorrhéique,  I,  555. 

—  purulente  granuleuse,  1,  563.  —  pus- 
tuleuse, 1,533.  —  scrofuleuse,  I,  515.  — 
simple,  I.  622.  —  des  soufreurs  de  la 
vigne.  I,  586.  —  varioleuse,  I,  584. 

Conophthalme,  II,  7. 
Conserves,  11,591,  593. 
Contusion  :  de  la  choroïde,  II,  369.  —  de  la 
conjonctive,  I,  497.  —  de  l'iris,  II,  159. 

—  de  l'orbite,  1, 101.  —  des  paupières,  I, 
555.  —  des  sourcils,  I,  535. 

Corde  à  boyau,  I,  304. 
Corectomie,  II,  166. 
Corectopie,  II,  155,  181. 
Coredialysie,  II,  181. 
Corélysis,  II,  159. 
Corémétamorphose,  II,  155. 
Coremorphose,  II,  161. 
Coréoncion,  II,  175. 
Coresténoma  congénial,  II,  155, 
Corétomie,  II,  165. 
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Cornée:  Abcès,  II,  51,42.— Abrasion, II, 64. 
— Absence,  II,  8.  —  albugineuse,  II,  8.— 
Altérations  de  forme,  1, 8.—  Anatomie,  II, 
I.— Anomalies,  II,  5.—  artificielle,  11,66. 
—Blessures,  II,  9. -Brûlures,  II,  19.— 
Cancer,  II,  85.  —  Cautérisations,  II.  19. 

—  Cholestérie,  II,  87.  —  Circoncision, 
II.  52.  —  Conicité,  II,  7.  —  conique,  If, 

7,  77.  —   Corps  étrangers,   II,  16,  — 

—  double,  II,  8.  —  Examen  général,  I,  S. 

—  Excision  partielle  dans  staphylôme  co- 
nique transparent,  II,  81.  —  Fistules,  II, 
58.  —  Fistule  borgne  interne,  11,12  — 
Fongus  mélanique,  II.  85.  —  Fractures, 
II,  13  —  Gangrène,  II,  55.  —  hémisphé- 
rique congéniale,  II,  5.  —Infiltrations  plas- 
tiques, IL  22.  —  Inflammations,  II,  21. — 
Inflammation  scrofuleuse,  I,  515.— Kystes, 
II,  84.— Lésions,  I,  50.— Lipomes,  11,83. 
Maladies,  II,  1 .  —  Nuage,  II,  48.  —  Opa- 
cité congénitale,  II,  8.  —  Opacité  vérru- 
queuse,  II,  82.  —  Ossification,  II,  88.  — 
Perforations,  II,  56.  —  ï'hlyctènes,  II, 
27,  42.  -  Tuslules,  II,  27.  —  Ramollis- 
sement,  II,  25,  52,  57.  —  Ruptures,  H, 

;  12. —  Sarcomes,  11,85.  —  Scarification 
des  vaisseaux  de  la  cornée,  II,  45. —  Sec- 
tion en  travers  des  vaisseaux  qui  vont  à 
la  cornée,  II,  45.— Staphylômes,  II.  5,  7. 

—  Staphylôme conique  transparent,  II,  77. 
—Staphylôme  opaque,  11,68.— conique,  II, 

08.  —  général,  II,  70  —hémisphérique,  II, 
68.—  partiel.  II,  09, 70.  —  sphérique,  II, 
68.— total,  11.68.— traitement,  II,  71.— 
Taches.  II,  58.  —  Tophus,  II,  84.  - 
Transplantation,  II,  65.  —  Trépanation, 
II,  64.  —Tumeurs,  II,  77. —  congénitales, 
II,  8.  —  dermoïdes,  II,  85.  —  fibro-car- 
lilagineuses,  11,  85.  —  Ulcérations,  II, 
22,  29.  —  Ulcères,  11,28.— par  abrasion, 
II,  50.  —  annulaires,  II,  50.  —  atoni- 
ques,  II,  47.  —  en  coup  d'ongle,  II,  29. 

—  cupuliformes,  II,  29.  —  en  lacettes,  II, 
50.  —  pointillés,  II,  50.  —  pulpeux.  Il, 
30.  —  rétro-cornéales,  II,  50.  —  sordide, 
II,  50.  —  vasculaire,  II,  50.  —  Cautérisa- 
tion des  ulcères,  II,  40.  —  Vaisseaux, 
11,4. 

Cornéite.  arthritique,  II,  24.  —  scrofuleuse, 
I!,S2. 

Corps  ciliaire,  II,  562.  —  de  la  rétine,  II, 
591. 

Corps  étrangers  :  du  canal  nasal,  I,  249.  — de 
la  chambre  antérieure  et  postérieure,  II, 
106.— des  conduits  lacrymaux,  1,255. — de 
la  conjonctive,  I,  500.—  de  la  cornée,  II, 
16.  —  du corps  vitré.  —  du  cristallin,  II, 
225.  —  de  la  glande  lac'rvmale,  1,  200.— 
de  l'iris,  II,  14.— de  l'orbite,!,  120.— des 
paupières,  I,  355,  558.—  du  sac  lacrymal, 
I,  249.  —  de  la  sclérotique,  1,  505.—  des 
sourcils,  I,  539. 

Corps  vitré  :  Absence  totale,  II,  549.— Altéra- 
tions, I,  51.— Anatomie, II,  546. — Anoma- 
lies, II,  549.- Blessures,  II,  549.— Cho- 
lestérie, 1, 32;  II,  558.— Coloboma,  II,  549. 

—  Corps  étrangers,  II,  550.— Corps  flot- 
tants, II,  355.  —  Corpuscules  filiformes, 
1,   73.  —  flottants,  I,  51,  74,  75,  77.— 


Cysticerques,  I,  52  ;  II,  506.  —  Filaire, 
II,  510.  —  Hémophthalmie,  II,  550.  — 
llydropisie,  II,  549,  556.  —  Inflamma- 
tion, II,  552.  —  Corps  vitré  jumenteux, 
II,  556.  —  Maladies,  II,  546.  —  Obscur- 
cissement, II,  356. —  Ossification,  II,  557. 

—  Ramollissement,  II,  556. 

Couteaux  :  à  cataracte  (voir  Kératotome).  — 
lancéolaire,  II,  167. 

Couteaux-aiguilles,  II,  522. 

Cristallin  :  Absence,  II,  217.  —  Anatomie, 
11,2  11.  —  Anomalies,  II,  217.  —  Arc 
sénile,  II,  242.  —  Blessures,  II,  219.  - 
Capsule  du  cristallin,  II,  212.  —  Cercle 
sénile,  II,  242.—  Cholestérie,  II,  345.— 
Corps  étrangers,  II,  235.  —  Déplace- 
ments, II,  227.—  congénitaux,  II,  217.  — 
du  cristallin  opaque,  II,  255.  —  du  cris- 
tallin transparent,  11,227.— sous-conjonc- 
tival  du  cristallin,  II,  252.  —  Dislocation, 
II,  227.  —  Distomes,  II,  511.  — Duplicité 
du  cristallin,  11,510.  —  Gérontoxon,  II, 
241.  —Luxations,  II,  227.— Maladies,  II, 
211.— Monostomes,  II,  511.— Opacités,  I, 
30  (voir  Cataracte).— Ossification,  11,240. 

—  Réascension  du  cristallin  après  la  sclé- 
roticonyxis,  II,  280.  —  Reproduction,  II, 
525   —  Vaisseaux.  II,  217. 

Cristalloïdite,  II,  148. 

Crithe,  I,  549,442. 

Crochet  à  décollement  de  l'iris,  II,  177.  — 
mousse,  II,  648. 

Croûte  de  lait  des  paupières,  I,  561. 

Curette,  II,  292. 

Cyclopie,  II,  489. 

Cysticerques.  II,  499.  —  de  la  chambre  an- 
térieure, II,  505.  —  sous-conjonctivaux, 
II.  500.  —  du  corps  vitré,  I,  32;  H, 
506.  —  de  la  paupière,  II,  509.  —  de  la 
rétine,  II,  507. 


» 


Dacryadénitis,  I,  201. 

Dacryo-blennorrhée,  I,  270,  282. 

Dacryocyslite  aiguë,  I,  250,  263.  —  chroni- 
que, I,  255. 

Dacrvo-cystotomie,  I,  297. 

Dacryolithes,  I,  200,  201,  235,  249. 

Dacryops,  I,  214.  —  fistulosus,  I,  216. 

Daltonisme,  I,  85.  —  accidentel,  I,  85.  — 
Cause  réelle  du  daltonisme,  I,  85.  —  hé- 
réditaire, I,  84.  —  temporaire,  I,  85. 

Dermoïde  de  la  caroncule  lacrymale,  I,  618. 

—  de  la  conjonctive,  I,  495,  598.  —  de  la 
choroïde,  II,  588. 

Descemétite,  II,  111. 

Difformités  (voir  Anomalies). 

Dilatateur  palpébralde  Kelley-Snowden,  IL 
290. 

Diplopie  bioculaire,  II,  614.  —  Cause  de  la 
diplopie  bioculaire  dans  la  paralysie  des 
muscles  de  l'œil,  II,  614,  625,  628,  652. 

—  Exercice  de  l'œil  avec  verres  prisma- 
tiques dans  la  diplopie  bioculaire,  II,  620. 

—  Images  doubles  croisées  dans  la  diplo- 
pie bioculaire,  II,  616.  —  Images  doubles 
homonymes  dans  la  diplopie  bioculaire, 
II,  616.  —  Différence  de  netteté  des  deux 
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images  dans  la   diplopie  bioculaire,  II, 
bl4.  —  dans  le  strabisme,  II,  615,  642. 

Diplopie  uni-oculaire,  II,  218,  228,  413  586. 

Distichiasis,  I,  402. 

Dondos,  II,  565. 

Dragonneau,  II,  510. 

Dyschroia,  I,  333. 

Dyschroïe,  II,  365. 

Dyschromatopsie,  I,  85. 


Ecchymose  de  la  conjonctive,  I,  613.  —  des 

paupières,  I,  118,  355. 
Echelle  de  Giraud-Teulon,  I,  56.  —  de  Jae- 

ger,  I,  60.  -  de  Snellen,  I,  59. 
Echinocoques,  II,  509. 
Eclairage  latéral  de  l'œil,  1, 10.—  à  la  lampe, 

I,  10.  —  à  la  lumière  naturelle,  1,  10. 
Ectropion,  I,  363,  411.  —  aigu,  I,  411,  415. 

—  cicatriciel,  I,  415.  —  congénital,  I, 
351.  —  sarcomateux,  I,  412,  414,  415.  — 
sénile,  1°  415.  —  spasmodique,  I,  415. 

Eczéma  des  paupières,  I,  361. 
Electricité  :  dans   l'amaurose,   II,  469.    — 
contre  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil, 

II,  619,  620. 

Eléphanliasis  des  paupières,  I,  441. 
Elévateur  des  paupières,  I,  8.  —  à  plaque 

d'ivoire  de  Jœger,  I,  547. 
Emblépharon,  I,  351. 
Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  II, 

456. 
Embryotoxon,  II,  7. 
Emmétropie,  II,  550,  568,  580. 
Emphysème  de  la  conjonctive,  I,  603.  —  de 

l'orbite,  I,  182.  —  des  paupières,  I,  116, 

117,  465. 
Encaneure,  II,  30. 
Encanthis,  I,  618.  —  cancéreux,  I,  621.  — 

fongueux,  I,  620.  —  hydatideux,  1,  624. 

—  inflammatoire,  I,  619.  —  pierreux,  I, 
624. 

Enchondrôme  de  l'orbite,   I,  147.   —  des 

paupières,  I,  440. 
Enophthalmos,  II,  488. 
Entozoaires  du  globe  oculaire  et  des  annexes, 

II,  498. 
Entropion  aigu,  I,  585.  —  congénital,  I,  531, 

584.  —  spasmodique,  I,  386,  599. 
Ephidrose  des  paupières,  I,  487. 
Epicanthus,  I,  550,  579.  —  externe,  I,  585. 
Epicauma,  II,  30. 
Epiphora,  I,  218. 
Eraillement  des  paupières,  I,  411. 
Erigne  double,  II,  648. 
Erysipèle  des  paupières,  I,  341. 
Euryblépharon,  I,  566. 
Exophthalmie  séreuse,  I,  188. 
Exophthalmos,  1,  142.  —  anémique,  I,  188. 

—  cachectique,  I,  188.  —  congénital,  II, 
488.  —  intermittent,  1,  182.  —  trauma- 
tique,  II,  494. 

Exorbitisme,  I,  142. 

Exostoses  :  du  canal  nasal,  I,  323.—  fibreuse 
de  l'orbite,  I,  183.  —  fongueuse  de  l'or- 
bite, I,  183.  —  de  l'orbite,  I,  149.  —  du 
sac  lacrymal,  I,  325. 

Expérience  de  Purkinje,  I,  81. 


Face  droite,  II,  592. 

Fausses  membranes  pupillaires,  I,  12,  15, 
50  ;  II,  35,  156,  255. 

Fève  de  Calabar,  II.  207.  —  Effet  sur  la 
myopie,  II,  570,  573. 

Filaire,  II,  510. 

Fissure  congénitale  des  paupières,  I,  367. 

Fistule  :  sous-cutanée  du  grand  angle  de  l'œil, 
I,  251,  271.  —  des  conduits  lacrymaux,  I, 
236.  —  de  la  cornée,  II,  58.  —  borgne 
interne  cornéo-conjonctivale,  II,  12.  — 
borgne  interne  d'un  follicule  de  Méibo- 
mius,  1,  546.  —  du  frontal,  suite  de  plaie 
par  arme  à  feu,  I,  110.  —  lacrymale,  I, 
247.  —  lacrymale  vraie,  1,  199,  205,  215. 
554.  —  du  sac  lacrymal,  1,  251,  265,  266, 
272,  281,  284,  287.  —  capillaire  du  sao 
lacrymal,  I,  286.  —  congénitale  du  sac 
lacrymal,  I,  245.  —  au  devant  du  sac  la- 
crymal, I,  288. 

Flux  palpébral  puriforme,  I,  259,  555. 

Fongus  hématode  de  l'orbite.  1,  184.  —  hé- 
matode  de  la  réline,  II,  417.—  médullaire 
de  la  rétine,  II,  417.  —  mélanique  de  la 
cornée.  II,  85.  —  périostal  de  la  fosse 
orbitaire,  1, 183. 

Foramen  centrale;  examen  à  l'ophtlialmo- 
scope,  I,  28. 

Fossula,  II,  50. 

Fourmi,  I,  72. 

Fractures  de  la  cornée,  II,  15.  —  de  l'or- 
bite, I,  113. 

Furoncle  des  paupières,  I,  349,  550,  358. 


ii 


Gale  des  paupières,  I,  351. 

Galvanisme:  contre  les  taches  de  laxornée,  II, 
63.  —  contre  la  cataracte,  II,"  264  (voir 
Electricité) . 

Gélatine  (Perception  d'une),  I,  71,  72. 

Gérontoxon,  II,  89.  —  du  cristallin,  II,  241. 

Glande  lacrymale  :  Anatomie,  I,  197.  —  Ano- 
malies, I,  198.  —  Blessures,  I,  199.  — 
Cancer  encéphaloïde,  I,  211.  —  Cancer 
squirrheux,  I,  211.  —  Chloroma,  I,  208. 

—  Corps  étrangers,  I,  200.  —  Extirpation 
de  la  glande  lacrymale,  I,  219,  516.  — 
Hémorragies,  I,  219.  —  Hypertrophie,  I, 
204.  —  congénilale,  I,  205.  —  de  la  por- 
tion palpébrale,  1,  206.  —  Inflammation, I, 
201.  —  Kystes,  I,  212.  —  Squirrhe,  I, 
204,  209.  —  Troubles  de  la  sécrétion,  l, 
217. 

Glaucome,  II,  515.  —  aigu,  II,  515.  -  Al- 
térations de  la  papille  optique  dans  le 
glaucome,  I,  40;  II,  520.  —  chronique, 
II,  518.  —  Iridectomie  dans  le  glaucome, 
II,  524.  —  Nature  du  glaucome,  II,  521. 

Globe  oculaire  (voir  Œil  et  Yeux)  :  Anoma- 
lies, II,  487.  —  Arrachement, II.  498.  — 
Atrophie,  II,  529.  —  Blessures/  II,  490. 

—  par  armes  à  feu,  II,  492.  —  Commo- 
tion, II,  490.  —  Cysticerques,  II,  499.  — 
Distomes,  11,511.  — Dragonneau,  II,  510. 

—  Echinocoques,  II,  509.  —  Entozoaires, 
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II,  498.  —  Examen  général,  I,  2.  —  Ex- 
tirpation, II,  538.  —  Filaire,  II,  510.  — 
Inflammation,  II,  512.  —  Maladies,  II, 
487.  —  Monostomes,  II,  51 1 .—  Phlegmon, 
II,  512.  —  Phthisie,  II,  529. 

Goitre  anémique,  I,  188. 

Gonorrhée  de  l'œil,  I,  553. 

Goutte  sereine,  II,  421. 

Grain  d'orge,  I,  549,  442. 

Grando,  I,  442. 

Granulations  palpébrales,  I,  4,  525,  527.  — 
de  la  conjonctive,  1,  554. 

Gratelle  des  paupières,  I,  551. 

Grêle,  I,  351. 

Grêlon,  I,  351,442. 

Gresle,  I,  551,  442. 


M 


Hélos,  II,  189. 

Héméralopie,  II,  471.  —  endémique,  II, 
472,  —  épidémique,  II,  472,  473.  —  hé- 
réditaire, II,  472.  —  intermittente,  II,  475. 

Hémfopie,  II,  458. 

Hémophthalmie  du  corps  vitré,  II,  550. 

Hémorragie  :  de  la  caroncule,  I,  625.— de  la 
choroïde,  I,  49;  II,  586.  —  intra-oculaire 
après  l'opération  de  la  cataracte  par  dé- 
pression, 11,  277.  —  par  extraction,  11, 
514.  —  de  la  conjonctive,  I,  615.  —  sous- 
conjonctivale  après  l'opération  de  la  ca- 
taracte par  extraction.  II,  505.  —  de  la 
glande  lacrymale,  I,  219.  —  de  la  rétine, 
I,  53;  II,  405. 

Hernie  de  l'iris,  II,  11.  —  de  l'iris  à  travers 
la  cornée,  II,  188,  307.  —  du  sac  lacry- 
mal, I,  285,  308. 

Hétérophthalmos,  II,  124. 

Hétérotrichosis,  1,  333. 

Hippus,  II,  208. 

Hordeolum,  I,  349,  442. 

Humeur  de  Morgagni,  II,  214. 

Hyalite,  II,  552. 

Hyalitis,  II,  552. 

Hyaloïdite,  II,  352. 

Humeur  vitrée  (voir  Corps  vitré)  :  Anato- 
mie,  II,  548.  —  Gholestérie,  I,  52;  II, 
358.  —  Corpuscules  flottants,  I,  31.  — 
Examen  ophthalmoscopique,  I,  31. 

Hydatides  de  la  glande  lacrymale,  I,  212. 

Hydato-capsulilis,  II,  111. 

Hydranose  oculaire,  II,  555. 

Hydrophthalmie,  II,  535.  —  des  chambres 
de  l'humeur  aqueuse,  II,  556.—  congéni- 
tale, II,  487,  556.  —  du  corps  vitré,  II, 
536. —  générale,  11,555,  557. —  partielle 
et  antérieure,  II,  555.  —  partielle  et  posté- 
rieure, II,  535.  —  postérieure,  II,  549. 
—  sous-choroïdienne,  II,  555.  —  sous- 
rétinienne,  II,  555. 

Hydropisie  choroïdienne,  II,  411.  —  de  la 
bourse  libreuse  de  Tenon,  1,  158.  —  du 
corps  vitré,  II,  549.  —  du  sac  lacrymal, 
I,  279,  285.  —  sous-rétinienne,  II,  411. 
Hyperhémie  de  la  choroïde,  II,  370.  —  de  la 
conjonctive,  I,  520.  —  de  la  rétine,  I,  52; 
11,401. 
Hyperkératosis,  II,  7,  77. 
Hypermétropie,  II,  574,  575,  580. 


Hyperopsie,  II,  574. 

Hyperostose  des  parois  de  l'orbite,  1, 152. 

Hyperpresbyopie,  II,  574. 

Hypersarcosis,  II,  48. 

Hypertrophie  :  de  la  glande  lacrymale,  I,  204. 
—  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande 
lacrymale,  I,  206. 

Hypohaema,  II,  112, 120. 

Hypolympha,  I,  526;  11,116. 

Hypopyon,  II,  51,  55,  112,  116.  —  posté- 
rieur, II,  420. 


Images  doubles  croisées  dans  la  paralysie 
des  muscles  de  l'œil,  II,  616.  —  doubles 
homonymes  dans  la  paralysie  des  muscles 
de  l'œil,  II,  616.  —  droite  à  l'ophthalmo- 
scope,  I,  15.  —  Epreuves  des  images  de 
Purkinje  et  Sanson,  II,  254.  —  Grossisse- 
ment des  images  ophthalmoscopiques,  I, 
16.  —  Mesure  des  images  ophthalmosco- 
piques, I,  16.  —  renversées,  1, 16. 

Imaginations  perpétuelles,  I,  65. 

Imperforations  de  l'iris,  II,  135. 

Impétigo  des  paupières,  I,  561. 

Inflammation  :  de  l'aponévrose  oculaire,  I, 
128.  —  du  canal  nasal,  I,  281.  —  de  la 
choroïde,  II,  569.  —  des  conduits  lacry- 
maux, 1,  256.  —  de  la  conjonctive  (voir 
Conjonctivite).  —  de  la  cornée,  11,  21.  — 
du  corps  vitré,  II,  552.  —  des  follicules 
ciliaires.  I,  547,  549.  —  des  follicules  de 
Méïbomius,  I,  345.  —  de  la  glande  lacry- 
male, I,  201.  —  du  globe  oculaire,  II, 
512.  —  de  l'iris,  II,  141.  —  de  la  mem- 
brane de  Descemet,  II,  111.  —  du  nerf 
optique.  I,  44;  II,  425.  —  de  l'orbite,  I, 
125,  155,  140.  —  des  paupières,  I,  541. 
—  des  poinlslacrymaux,  I,  256.  —  de  la  ré- 
tine, 11,  598.  —  du  sac  lacrymal,  I.  250, 
281.  253.  —  de  la  sclérotique,  II,  97. 

Injection  :  abdominale,  I,  515.— arthritique, 
I,  515.  —  dans  la  conjonctivite  simple,  I, 
622.  —  périkératique,  I.  513.  —  zonu- 
laire  ou  rayonnante,  I,  512,  519. 

Inoculation  du  pus  de  la  blennorrhée  ocu- 
laire dans  le  pannus,  II,  52. 

lriankistrom,  II,  175. 

Iridachrosie,  II,  565. 

Iridectomédialysie,  II,  176. 

Iridectomie,  II,  1G6.  —  dans  l'amaurose, 
11,471.  —  dans  le  glaucome,  II,  524. 

Irideclopies,  II,  136. 

Iridérémie,  II,  150. 

Irido-choroïdite,  I,  514  (voir  Iritis  et  Cho- 
roïditè) . 

Iridodésis,  II,  182. 

Iridodialysie,  II,  174.  —  simple,  II,  175. 

Irido-enclésis,  II,  176. 

Iridodonèse,  II,  5,  209. 

Iridodonesis.Il,  209. 

Iridotomie,  II,  165. 

Iridotomédialysie,  II,  176. 

Iridorhexis,  II,  180. 

Iridoschisma,  II,  152. 

Iris  :  Anatomie,  II,  122.  —  Anomalies,  II, 
150.  —  Artères,  11,  129.  —  Blessures,  II, 
156.  —  Cancer,  11, 187, 195.  —  Cercle  vei- 
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neux  de  l'iris,  II,  129.  —  Coloboma,  II, 
431.  —  Condylomes,  II,  145.  —  Contu- 
sions, II,  159.  —  Corps  étrangers,  II,  14. 

—  Couleurs  de  l'iris,  II,  122.  —  Leur  in- 
fluence sur  la  fréquence  des  affections 
oculaires,  II,  123.  —  Déchirure,  II.  159. 

—  Décollement  traumatique,  II,  158.  — 
Déplacements,  II,  156.  —  Division  congé- 
niale,  II,  152.  —  Enfoncement  traumati- 
que, II,  140.  —  Examen  général,  I,  9.  — 
Excroissances  charnues, "if,  195.  —  Fi- 
bres de  l'iris,  II,  125.  —  Flottement,  II, 
209.  —  Hernie,  II,  11.  —  à  travers  la  cor- 
née, II,  188.  —  Imperforations,  II,  155. 

—  Inflammations,  II,  141.  —  Kystes,  H, 
492.  —  Ligament  pectine  de  l'iris,  II,  125. 

—  Maladies,  II,  122.  -  Nerfs,  II,  128.  — 
Oscillation,  II,  209.  —  Procidence,  II, 
188.  —  Prolapsus,  II,  188.  —  Taches,  II, 
136.  —  Tremblement,  II,  209.  —  Tremu- 
lus,  II,  209.  —  Tubercules  scrofuleux,  II, 
494.  —  Tumeurs,  II,  187.  —  Tumeurs 
bénignes,  II,  187, 194.  —  Vacillations,  II, 
209. 

Iris  uvealis,  II,  151. 

Iritis,  II,  441.  —  aiguë,  II,  141.  —  arthri- 
tique, I,  508,  515;  11, 142,  147.  —  chro- 
nique, II,  151.  —  congeslive,  II,  144.  — 
corticale,  II,  144.  —  èrythémateuse,  II, 
146.  —  intermittente,  II,  447.  —  Lésions 
consécutives  à  l'iritis,  II,  452.  —  papu- 
leuse,  II,  446.  —  parenchymateuse,  II, 
444.  —  plastique,  II,  144.  —  pléthorique, 
II,  142.  —  plicosique,  II,  142.  —  psori- 
que,  II,  142.  —  rhumatismale,  I,  508;  II, 
142, 145, 146.  —  scorbutique,  II,  142.  — 
scrofuleuse,  I,  508;  II,  142,446.  —  sé- 
reuse, I,  512;  II,  111,  444.  —  syphiliti- 
que, I,  508;  II,  142,  145. 


Kakerlaques,  II,  565. 

Kératectomie,  II,  64. 

Kératite,  II,  21.  —  chronique,  II,  51.  — 
Examen  par  l'éclairage  latéral,  I,  11.  — 
exulcéreuse,  II,  26.  —  en  fusée,  II,  28.  — 
panniforme,  II,  50.  —  phlyclénulaire,  T, 
514;  II,  26.  —  plastique  disséminée,  I, 
44.  —  ponctuée,  II,  28,  411,  148.  —  pos- 
térieure, II,  51.  —profonde,  II,  51,  111. 

—  purulente,  II,  51.  —  pustuleuse,  II,  26. 

—  scorbutique,  II,  25.  —  scrofuleuse,  I, 
509.  —  séreuse,  II,  31.  —  strumeuse,  II, 
24,  43.  —  ulcéreuse,  II,  28.  —  vasculaire 
interstitielle,  II,  32.  —  vasculaire  pro- 
fonde, II,  52.  —  vasculo-plaslique,  II, 
27,  49.  —  varioleuse,  I,  584;  II,  32,  47. 

Kératocele,  II,  55,  70.  —  antérieur,  II.  55. 

—  postérieur,  II,  55.  —  pseudo-membra- 
neux, II,  55. 

Kératoconus,  II,  7,  77. 

Kératome,  II,  86,  195. 

Kératonyxis,  II,  285.  —  par  élévation  du 
cristallin,  II,  286. 

Kératoplastie,  II,  65. 

Kératotomie  inférieure,  H,  289,  522.  —  li- 
néaire, II,  525.  —  oblique  inférieure 
externe,  II,  289, 320.  —  oblique  inférieure 


interne,  II,  289.  —  oblique  supérieure 
externe,  II,  289.  —  oblique  supérieure 
interne,  II,  289,  522.  —  supérieure,  II, 
289,  292. 

Kératotomes,  II,  291.  —  k  double  lance,  II, 
324. 

Kératotomie-kystotritie,  II,  524. 

Kopiopie,  II,  479.  —  Phosphënes  dans  la 
kopiopie,  I,  189. 

Kystes  du  grand  angle  de  l'orbite,  I,  520.  — 
de  la  conjonctive,  I,  602.  —  de  la  cornée, 
II,  84.  —  de  la  glande  lacrymale,  I,  212. 
—  hydatique  du  frontal,  1,  155.  —  de 
l'iris,  II,  192.  —  de  l'orbite,  I,  154.  — 
colloïdes  de  l'orbite,  I,  157.  —  congéni- 
taux de  l'orbite,  1,155.  —  hématique  de 
l'orbite,  I,  157.  —  mélanique  de  l'orbite, 
I,  157.  — pileux  de  l'orbite,  I,  155.  — 
osseux  de  l'orbite,  I,  156.  —  séreux  de 
l'orbite,  I,  162.  —  séro-sanguin  de  For- 
bile,  I,  125.  —  des  paupières,  I,  442.  — 
du  sac  lacrymal,  I,  519.  —  de  la  scléro- 
tique, II,  104.  —  sébacés  des  sourcils,  I, 
418. 

Kyslitomes,  IL  292. 

Kystotriteur,  II,  524. 


Lac  lacrymal,  1,  526. 

Lacrymales:  Calhétérisme  des  voies —,  I, 

290.—  fistule,  I,  284.  —  Fistule  lacrymale 

borgne  interne,  1,285. —  Tumeur,  I,  269, 

285,  284. 
Lagophlhalmos,  1,551,  365. 
Lapis  palpebrarum,  I,  55. 
Larmes  sanglantes,  I,  219.  —Nouvelle  route 

frayée  aux  larmes,  I,  511.  —  Rétention  de 

larmes,  I,  256. 
Larmoiement,  I,  218,  224,  229,  250,  232, 

233.   278,  323.   —  dans  l'iritis,  II,  144. 

—  dans  la  kératite,  II,  27,  28,  50. 
Lentilles  biconvexes,  1, 17.  —  Foyers  et  ima- 

-     ges  dans  les  lentilles  biconvexes,  II,  549. 

—  en  urane,  I,  20. 
Lentille  cristalline,  II,  215. 

Lentilles  cylindriques,  11,  582,  586.—  pris- 
matiques contre  le  strabisme,  II,  646. 

Leucélhiopie,  II,  365. 

Leucoma,  II,  59.  —  adhérent,  II,  155.  — 
.     central,  II,  154. 

Leucopathes,  II,  565. 

Leucopathie,  II,  365. 

Leucose,  II,  565 

Ligament  ciliaire,  II,  562.  —  Cancer  du  li- 
gament ciliaire,  II,  195. 

Lipomes  :  de  la  cornée,  II,  85.— de  l'orbite, 

I,  145.  —  des  paupières,  I,  352. 
Lippitude,  I,  551. 

Litliiasis,  I,  351. 

Lorgnons,  II,  592. 

Louchettes,  II,  644. 

Loupes  des  paupières,  I,  449. 

Lunettes,  II,  591,  594—  de  chemin  de  fer, 

II,  594.  —  contre  la  diplopie,  II.  620.  — 
Exercice  de  l'œil  avec  lunettes  dans  l'a- 
maurose,  II,  469.  —  à  mydriasis,  II,  207. 
598.  —  panoptiques,  II,  598.  —  sténopéi- 
ques,  II,  585,  597. 
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Luscitas,  II,  613,641. 
Lusus  des  organes  lacrymaux  et  de  la  con- 
jonctive, I,  609. 
Luxations  du  cristallin,  II,  227. 


Macération  du  pigment  de  la  choroïde,  I,  51. 

Macropsie,  II,  589. 

Macula  lutea  (voir  Rétine).  —  Examen  à 
l'ophthalmoscope.  I,  28. 

Madarose,  I,  532,  535. 

Madarosis,  I,  551. 

Maladie  de  Basedow,  1, 188.  —  de  Graves,  I, 
188. 

Malum,  II,  189. 

Mégalophthalmos,  II;  487. 

Melon,  II,  189. 

Membrane  de  Demours,  II,  4,  106.  —  in- 
flammation, II,  111.  —  de  Descemet,  II, 
4,  106.  —  inflammation,  II,  111.  —  ossi- 
fication, II,  118.  —  Hyaloïde,  II,  547.  — 
Pupillaire,  II,  130.  —  sa  persistance,  II, 
155.  —  de  Jacob,  II,  392. 

Membrane  semi-lunaire  :  Anatomie,  1,491. 

—  Examen  général,  I,  5. 
Mésophryon,  1,  552. 
Microcorie,  II,  135. 
Microphlhalmos,  II,  488. 
Micropsie,  11,205,  589,  628. 
Millet  des  paupières,  I,  442,  445. 
Miroir  ophthalmoscopique,  I,  17. 
Mitle,  I,  585. 

Monocles,  11,592. 

Monophthalraos,  II,  490. 

Morbus  ariauus,  II,  451. 

Morceaux  de  papier  brûlé  (Perception  de),  I, 

71. 
Moucherons  (Perception  de),  I,  71. 
Mouches  :  muco-conjonclivales,  I,  65.— fixes, 

I,  63,  79,  80  ;  II.  285.  —  hyaloïdiennes, 

I,  70.  —  Nature  des  mouches  fixes,  I,  81. 

—  noires,  I,  79.  —  volantes,  I,  65,  65.  — 
volantes  physiologiques,  I,  65,  69.  —  vo- 
lantes morbides,  I,  70.  —  voltigeantes,  I, 
63. 

Mouvements  des  yeux,  1,  2.  —  des  paupiè- 
res, I,  4. 
Mucoc'ele,  I,  274,  279,  285,  286,  288. 
Muscle  ciliaire,  II,  565.—  dellorner,  1,229. 

—  orbitaire.  1, 191. 

Muscles  de  l'œil  :  Anatomie,  11,598.  —  Ano- 
malies, II,  610.  —  Blessures,  II,  610.  — 
Contracture.  II,  619, 659.  —  Influences  sur 
l'accommodation  de  l'œil  aux  distances, 

II,  555,  609.  —  Fonctions,  II,  605.  — 
Maladies,  II,  598.  —  Paralysie,  II,  612. 

—  Rétraction,  II,  618.  —  Section  des 
muscles  de  l'œil  dans  la  myopie,  II,  574. 

—  Trichina  spiralis,  II,  511. 
Mydriase,  II,  201.  —  intermittente,  II,  205. 

—  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire, 
II,  628.  —  paralytique,  II,  202.  —  Phos- 
phènes  dans  la  mydriase,  I,  89.  —  spas- 
modique,  II,  203.  ~-  traumatique,  II,  139, 
203. 

Myocéphalon,  II,  188. 

Myodésopie,  I,  63;  II,  255.  —  étincelante, 


I,  90.  —  insensitive,  I,  64.—  sensitive, 
I,  64.  —  dans  l'amaurose,  II,  464. 

Myopes  :  Emploi  de  l'ophthalmoscope  pour 
les  myopes.  I,  20  (voir  Myopie). 

Myopie,  II,  568.  —  acquise, II,  569.  —dans 
la  choroïdite  atrophique,  11,  575.—  essen- 
tielle,  II,  571.  —  faible  latente,  II,  571. 

—  forte,  II,  571.  —  moyenne,  II,  571.  — 
Phosphènes  dans  la  myopie,  I,  89.  —  dans 
la  scléro-choroidite  postérieure.  II,  580. 

—  Section  des  muscles  de  l'œil  dans  la 
myopie,  11,  574.  —  simulée,  II,  571. 

Myosis,  II,  209. 


N 


Naevi  des  paupières,  I,  532. 

Nécrose  de  l'orbite,  I,  153,  154,  158. 

Néphélion,  II,  30,  59. 

Nerf  optique  .•  Absence  partielle  ou  totale, 
II,  597.  —  Amauroses  par  altération  du 
nerf  optique,  11,443  —Anatomie,  II,  595. 

—  Atrophie  co-ngéniale,  II,  597.  —  Colo- 
boma  de  la  gaine,  II,  598.  —  Dégénéres- 
cences, II,  445,  444.  —  Excavation,  I, 
40  (voir  Glaucome).  —  Inflammation,  I, 
44;  II,  425.— Lésion  traumatique,  I,  115. 

—  Maladies,  II.  590.  —  Union  des  nerfs 
optiques,  H,  598. 

Névralgies  :  de  la  cinquième  paire,  II,  542. 

—  ciliaire,  11,544.— de  l'œil  et  de  ses  an- 
nexes, II,  542.  —  sus-orbitaire,  II,  545. 

—  sous-orbitaire,  II,  544. 
Névrômes  des  paupières,  I,  439. 

Nuage  (Perception  d'un),  I,   71,  79.  —  de 

la" cornée,  II,  50,  59. 
Nubecula,  II,  50,  59. 
Nyctalopie,  II,  478. 
Nystaginus,  II,  61,53,  659. 

O 

Ochlodes,  II,  7,  77. 

Œdème  de  la  conjonctive,  I,  518,  604.  — 
des  paupières,  I,  446.  —  malin  ou  char- 
bonneux des  paupières,  I,  559.  —  de  la 
rétine,  I.  42. 

Œil  (voir  Globe  oculaire)  :  Accommodation 
aux  distances,  il,  554,  —  d'anchois,  I, 
555.  —  Ankylose  de  l'œil,  II,  642.  —  ar- 
tificiel, II,  429.  —  Atrophie  de  l'œil,  II, 
529.  —  Balancement,  II,  659.  —  Couleur 
du  fond  de  l'œil,  I,  26.  —  Eclairage  laté- 
ral, I,  10.  —  Emmétropie,  il,  550,  568. 

—  Examen  général,  I,  2.  —  dans  l'état 
pathologique,  I,  29.  —  Extirpation,  II, 
558.  —  Foyer  principal  et  foyers  conju- 
gués, II,  549.  —  Hypermétrope,  II,  574, 
575,  580.  —  Hypométrope,  II,  575.  — 
Méridiens,  II,  581.  —  Modifications  de 
l'œil  dans  la  vision  aux  diverses  dis- 
tances, 11,555. — chez  les  myopes,  11,569. 

—  Névralgies,  II,  542.  —  Phlegmon,  II, 
512.  —  Phthisie,  II,  529.  —  Trémulus,  II, 
659. 

Œillère,  I.  555. 
Onyx,  II,  31,  116. 

Ophthalmies,  I,  505.— abdominale,  I,  508.— 
des  armées,  I,  565.  —  arlhritico-syphili- 
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tique,  I,  507.  —  arthritique,  I,  507,  512; 
II,  517.  —  bilieuse,  I,  507.  —  blennor- 
rhagique,  I,  508,  509,  553.  —  blennor- 
rhagique  catarrho-rhumatismale,  I,  559. 

—  catarrhale,  I,  507,  508,  510,  527.  — 
catarrhale-rhumatique,  I,  507.  —  catar- 
rho-rhumatismale, I,  508.  —  catarrho- 
scrofuleuse,  I,  519.— combinées,  I,  507. — 
sous-conjonctivale,  II,  100.  —  dartreuse, 
T,  507.  517.  —  diphthéritique,  510,  576. 

—  d'Egypte.  1,565.  —  érysipélateuse,  I, 
343,  507,  518.  —  exanthématique,  I.  585. 

—  gastrique,  I,  507.  —  gonorrhéique,  I, 
555.  —  granuleuse  sub-aiguë,  I,  575.  — 
granuleuse  sur-aiguë,  I,  575.  —  herpé- 
tique, I,  507,  508,  517.  —  idiopathique, 
I,  507.  —  intermittente,  I,  507.  —  lym- 
phatique, I,  508,  514.  —  médorrhoïque, 
I,  553.  —  militaire,  I,  565.  —  morbil- 
leuse,  I,  507,  510,  585.  —  des  nouveau- 
nés,  I,  542.  —  phlegmoneuse,  I,  507.  — 
pseudo-membraneuse ,  I,  510,  576.  — 
psorique,  I,  518.  —  purulente,  I,  527.  — 
purulente   des   nouveau-nés.    I,  542.  — 

—  purulente  des  petites  filles  atteintes 
de  blennorrhagie  vulvaire,  I,  562.  — 
rhumatismale,     I,     507,   511;    II,   97. 

—  rhumatismo-scrofuleuse,  I,  508,  519, 
520.  —  rhumatismo-syphilitique,  I,  508. 
519.  —  saburrale,  I,  507.  —  scarlati- 
neuse,  I,  507,  510, 585. —  scorbutique,  I, 
507,  518.  —  scrofuleuse,  I,  507,  514;  II, 
26.  —  scrofulo-catarrhale,  I.  508,  519.— 
scrofulo-veineuse,  1,  508.  —  sèche,  I, 
551.  —  simples.  I,  502.  —  spéciales,  I, 
507,  508,  509.  —  spécifiques,  I,  507.  — 
syphilitique.  I,  507. —  du  tarse,  I,  351. 

—  varioleuse,  I,  507,  510,  585.  —  vei- 
neuse, I,  508,  512.  —  vénérienne,  I,  507, 
553. 

Ophthalmite,  II,  512. 

Ophthalmo-blennorrhée,  I,  542.  —  véné- 
rienne, I,  555. 

Ophthalmoscopes,  I,  14.  —  Auto-ophfhal- 
moscope,  I,  24.  —  binoculaire,  I,  22.  — 
divers,  1, 15.  —  Examen  de  l'œil  normal, 
I,  24.  —  de  Gillet,  I,  17.  —  Manière  de 
s'en  servir,  I,  19.  —  à  pièces  immobili- 
sées, 1, 17.  —  à  pièces  mobiles,  I,  17.  — 
Théorie,  I,  15.  —  usuel,  1,  17. 

Ophthalmoscopie,  I,  1.  —  Exercices  préala- 
bles, I,  21.  —  Limites  de  l'exploration 
ophlhalmoscopique,  1,  55. 

Ophthalmostats,  11,290. 

Optomëtre,  II,  552. 

Ora  serrata,  II,  591. 

Orbiculaire  des  paupières  :  Ectropion  par 
maladies  de  l'orbiculaire  des  paupières,  I, 
419.  —  Paralysie.  ï,  413,  485.  —  Section 
sous-cutanée,  I,  400. 

Orbite  :  Abcès,  I,  129.  —  Abcès  froids,  I, 
130.  —  Acéphalocystes,  1, 156.  —  Anato- 
mie,  I,  91.  —  Anévrysmes,  I,  166,  169, 
171.  —  Anévrysmes  cirsoïdes,  I,  167.  — 
Anomalies,  I,  93. —Artères  de  l'orbite,  I, 
164.  —  Athérome.  I,  154,  157. —Bles- 
sures, I,  94.  —  Cancer,  I,  183.  —  Carie, 
I.  153.  ~  Carnification  des  os  de  l'orbite, 
I,  185.  —   Contusion,   I,  101.—  Corps 


étrangers,  1, 120.— Emphysème,  1, 182.— 
Enchondrôme,  I,  147.  —  Exostoses,  I, 
149.  —  Exostose  fibreuse,  I,  185.  —  fon- 
gueuse, 1, 185.  —  Extirpation  des  tumeurs 
solides,  I,  146.  —  Fissure,  I,  113.  — 
Fongus  hématode,  1, 169. 184.  —  Fongus 
périostal,  1,183.  —  Fracture,  1,113.  — 
Hyperostose  des  parois,  I,  152.  —  In- 
flammations, I,  125.  —  des  parois  de 
l'orbite,  I.  153.  —  des  vaisseaux  de  l'or- 
bite ,  I,  140.  —  Kystes,  I,  154.  —  du 
grand  angle  de  l'orbite,  I,  520.  —  col- 
loïdes, 1,157.— congénitaux,  I,  155.— hé- 
matique,  I.  157.  —  hydatique,  I,  155.  — 
mélanique,  I,  157.  —  multiloculaires,  I, 
157.  —  osseux,  I,  156.— séro-sanguin,  1, 
125.  —  pileux,  I,  155.— séreux,  I,  164. — 
Lipomes,  143.— Méliceris,  I,  154,  157.  — 
Nécrose,  I.  133,  154,  138.  —  Ostéosar- 
come,  I,  185.  —  Périostile,  I,  153.  — 
Périostoses,  1, 135.— Phlegmon,  1, 1 25.— 
Plaies  par  armes  à  feu,  1, 107.  —  par  ar- 
rachement, I,  106.  —  contuses,  I,  105. — 
par  instruments  contondants,  I,  101.  — 
par  instruments  piquants  et  tranchants,  I, 
94.  —  pénétrantes,  I,  95.  —  Stéatome,  I, 
154,  157.  —  Tumeurs,  I,  141.  —  érec- 
tiles,   I,  165,  172  .  —  fibreuses,  I,  146. 

—  osseuses,  I,  149.  —  osseuses  libres,  I, 
154. — variqueuses,  I,  181.  —  Varices 
artérielles,  1,  167,  170,  172.  —  vascu- 
laires,  I,  163.  —  vasculaires  artérielles, 
1, 165.  —  vasculaires  veineuses,  1, 165. 

Orbitocèles,  I,  142. 
Orgeolet,  I,  347,  349,  551,  442. 
Orgueil,  I,  442. 
Oscillation  oculaire,  II,  659. 
Ostéosarcôme  de  l'orbite,  I,  185. 
Pannicule,  II,  48. 

Pannus,  II.   48.  —  arthritique,   II,  50.  — 
charnu,  II,  50.— constitutionnel,  II,  50. 

—  crassus,  II,  49.— extirpation,  II,  52. — 
fibrineux,  II,  50.  -r-  herpétique,  II,  50. 

—  sarcomateux,  II,  50.  —  scrofuleux, 
II,  50.  —  syphilitique,  II,  50.  —  tracho- 
mateux,  II,  50. 


Papilles  de  la  conjonctive,  I,  325. 

Papille  optique,  I,  25,  26;  II,  395.— 
Altérations  dans  les  affections  cérébrales, 
1,  42;  II,  440.  —  Anémie,  I,  56.  —  Atro- 
phie, I,  39.—  en  champignon,  I,  59.— en 
godet,  I,  39.— Hyperhémie,  I,  52;  11,410. 

—  Pulsations  des  vaisseaux,  I,  28.  —  Ra- 
mollissement, I,  44.  —  Variétés  de  situa- 
tion, II,  396. 

Papillons  (Perception  de),  I,  71. 
Papules  de  la  conjonctive,  I,  532. 
Paralysie  :  des  muscles  de  l'œil,  II,  613.  — 
du  nerf  moteur  oculaire  commun,  11,626. 

—  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  II, 
625.  —  du  nerf  pathétique,  II,  629.  — 
de  l'orbiculaire  des  paupières,  I,  230.  — 
Section  du  muscle  antagoniste  dans  la 
paralysie  des  musclés  de  l'œil,  II,  620.— 
Verres  prismatiques  dans  la  paralysie  des 
muscles  de  l'œil,  11.621. 


TABLE   ALPHABETIQUE  DES   MATIERES. 


681 


Paupières  :  Abcès,  I,  544.  —  Absence,  I, 
565.  —  Adhérences  avec  le  globe,  I,  551, 
557,  575.  —  Affections  cutanées,  I,  561. 

—  Affection  verruqueuse,  I,  457.—  Albi- 
nisme, I,  552.  —  Ampleur  de  l'ouverture 
des  paupières,  I,  566.— Anatomie,  1,525.— 
Anévrysmes,  I,  457.—  Anomalies,  I,  550. 

—  Anthrax,  I.  549,  559.—  bénin,  1,559. 

—  malin,  I,  559.— Appareil  glandulaire, 
I,  527.  —  Atrésie,  I,  551.  —  Blépharop- 
tose,  I,  479.-  Blépharoptosis,  I,  480.  — 
Blépharospasme,  1,  474.  —  Blessures,  I, 

555.  —  Brièveté,  I,  565.  —  Brûlures,  I, 

556.  —  Cancer,  I,  468.  —  Chromydrose, 
I,  487.  —  Contusions,  I,  555.  —  Colo- 
boma,  I.  554,  567.  —  Corps  étrangers, 
I.  555,  558.  —  Cysticerque,  II,  509.  — 
Difformités  1,562.  —  Ecchymose,  I,  118, 
555. —  Eczéma,  I,  561.— Eléphantiasis,  I, 
441.—  Elévateur,  1,  8.—  Emphysème,  1, 
116,  117,  465.— Enchondrôme,  I,  440.— 
Ephidrose,  I,  487.—  Eraillement,  I,  411. 
— Erysipèle,  I,  341.—  Etroitesse  de  l'ou- 
verture des  paupières,  1,  565.— Examen 
général,  I,  2.  — Fissure  congéniale,  1,567. 

—  Furoncle,  I,  549,  350,  558.  —  Fusion 
temporaire,  I,  424.— Granulations,  I,  4  — 
Impétigo,  I,  561.  —  Inflammation,  I,  541. 

—  glandulo-ciliaire  des  paupières,  1,551. 

—  Kystes,  I,  442.  —  méïbomiens,  I,  449. 

—  sébacés  cutanés,  I,  445.  —  sébacés 
sous-musculaires,  I,  447.  —  Leucopathie, 
I,  332.  —  Lipome  congénital,  I,  532.  — 
Loupes,  I,  449.  —  Manière  de  renverser 
les  paupières, 1, 5.— Millet,  I,  442.— Mou- 
vements, I,  4.  —  multiples,  I,  550.  494. 

—  Naevi,  I,  332.  —  Névrômes,  I,  459.  — 
Œdème,  I,  466.  —  malin  ou  charbon- 
neux, I,  559.— Phimosis,  1,551,565.— 
Phlegmon  diffus,  I,  544.— simple,  I,  545. 

—  Phlycténules,  I,  442.  —  Plaies,  I,  555, 
554.  556.  —  Plaques  muqueuses,  I,  474. 

—  Porrigo  larvalis,  I,  561.  — Produc- 
tions cornées,  I,  458.  —  Prolapsus,  I, 
480.  —  Pseudophimosis,  I,  551.  —  Pus- 
tule maligne,  I,  559.  —  Sarcome  congéni- 
tal,, I,  552.  —  Syphilis,  I,  472.  —  primi- 
tive, I,  472. —  constitutionnelle,  I,  475. 

—  Taches  mélaniques,  I,  552.— Tuber- 
cules muqueux,  I,  474.  —  Tumeurs,  I, 
436.  —  cartilagineuses,  I,  457.  —  cysti- 
ques,I,  449. —  douloureuse  sous-cutanée, 
I,  459.  —  enkystées,  I,  552,  449.  —  érec- 
tiles,  I,  458.  —   fibro-plastique,  I,  440. 

—  graisseuses,  I,  459.  —  par  hypertro- 
phie du  derme,  I,  458.  —  malignes,  I, 
468.  —  osseuses,  I,  440.  —  sarcomateuses, 
I,  440.  —  squirrheuses  enkystées,  I,  439. 

—  tarsiennes,  I.  449.  —  variqueuses,  I, 
461.  —  vasculaires,  1,  457.  —  Ulcérations 
secondaires  et  tertiaires,  I,  475. —  Union 
anormale  des  bords,  1,351,  557,  569. — 
Varices  artérielles,!,  457.  —Verrues,  I, 
352,  456.  —  Vitiligo,  I,  562. 

Perforations  de  la  cornée,  II,  56. 
Périosis,  I,  442. 
Périostoses  de  l'orbite,  I,  135. 
Périphakite,  II,  148. 
Phalangosis,  I,  352,  402. 


Phimosis  des  paupières,  I,  551,  565. 

Phlegmon  :  de  l'œil,  II,  519,  512  —de  l'or- 
bite, I,  125.  —  chronique  de  l'orbite,  I, 
129.  —  diffus  des  paupières,  ï,  544.  — 
simple  des  paupières,  I,  543.  —  dé- 
veloppé au  devant  du  sac  lacrymal,  I, 
252. 

Phlyclènes  :  de  la  conjonctive,  I,  555.  —  de 
la  cornée,  II,  27,  42. 

Phlycténules  des  paupières,  I,  442. 

Phosphènes,  I,  86.  —  couleur,  I,  87.  — 
Figure  des  phosphènes,  I,  87.  —  frontal. 
I,  87.  —  grand,  I,  87.  —  jugal.  I,  87.  — 
nasal,    I,  87.  —  Petit  phospîiène,  I,  87. 

—  temporal,  I,  87.  —  Théorie  des  phos- 
phènes, I,  87. 

Photophobie,  I,  515,  516,  517,  550.  —  dans 

amaurose  sthénique,  II,  464 dans  ani- 

ridie,  II,  131.  —  après  opération  delà 
cataracte,  II,  517.  —  dans  choroidite  con- 
gestive,  II,  -570.  —  dans  coloboma  de 
l'iris,  II,  153. —  dans  conjonctivite,  I, 
525,  529.  —  dans  irilis.  II,  144  —  dans 
kératite,  II,  27,  28,  50,  52,  53,54.41, 
44.  —  dans  pannus,  II,  49.—  dans  affec- 
tions de  la  rétine,  11,400. 

Photopsie,  I,  90. 

Pigmentation  rétinienne,  1,37;  11,451. 

Pince  canule,  II,  175.  —  à  griffes,  II,  18. 

—  à  pression  continue,  I,  507. 
Pince-nez,  II,  592. 
Pinguecula,  I,  595. 

Pique  de  Pamard,  II,  290. 

Plaies  (voir  Blessures). 

Plaque  muqueuse  des  paupières,  1,  474. 

Points  lacrymaux  :  Anatomie,  1,  221.  — 
Anomalies,  I,  225.  —  Atrésie,  I,  223.  — 
Blessures,  I,  252.  —  Cautérisation,  1,511. 

—  Dilatation,  I,  227.  —  Examen  général, 
I,  4.  —  Excision  des  points  lacrymaux,  I, 
511.  —  Inflammation,  I,  236.  —  Injec- 
tions par  les  points  lacrymaux,  I,  292.  — 
Obstruction,  I,  224.  —  Polypes,  I,  257.  — 
Renversement  en  dehors  des  points  lacry- 
maux, I,  228.  —  Vices  de  conformation, 
I,  225. 

Polycorie,  II,  134. 

Polyopie,  II,  489.  —  uni-oculaire,  II,  586. 

Polypes  du  canal  nasal.  I,  519.  —  des  con- 
duits lacrymaux,  I,  257.  —  de  la  conjonc- 
tive, I,  596.  —  des  points  lacrymaux,  I, 
257.  —  du  sac  lacrymal,  I,  518. 

Pommades  contre  les  taches  de  la  cornée,  II. 
62. 

Pommette,  11,189. 

Porosis,  I,  551,  442. 

Porrigo  larvalis  des  paupières,  I,  501. 

Poudres  contre  les  taches  de  la  cornée,  II,  62. 

Presbyopie.  II,  579. 

Presbytes  (Emploi del'ophthalmoscope pour), 

Presbytie,  II,  574,  578.  —  Phosphènes  dans 

la  presbytie,  I,  89. 
Procès  ciliaires  de  la  choroïde,  II,  562.  — 

de  la  zone  de  Zinn,  II,  547. 
Procidence  de  l'iris,  II,  188. 
Productions  cornées  des  paupières,  I,  438. 
Productions  squirrheuses  de  la  caroncule,  I, 

622. 
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Productions  pileuses  des  chambres  de  l'œil, 
II,  110. 

Prolapsus  de  l'iris,  II,  1 88.  —  des  paupières, 
I,  480. 

Pseudophimosîs  des  paupières,  I,  551. 

Psoroplithalmie,  I,  551,  555.  518. 

Ptérygion,  I,  587;  II.  50.  —  adipeux,  I, 
587.  —  charnu,  I,  587.  —  congénital,  I, 
495.  —  membraneux,  I,  587.  —  vascu- 
laire,  I,  587. 

Ptilose,  I,  552,  535. 

Ptosis,  I.  480. 

Pupille,  II,  124.  —  accidentelle,  II,  157.  — 
Coloration,  I.  9.  — chez  les  vieillards,  II, 
255.  —  Gontractilité,  I,  9,  12.  —  Défor- 
mations, I,  9,  12.  —  Difformité,  II,  135. 
—double,  II,  154.— Dilatation  artificielle, 
I,  20.  —  Examen  général,  I,  9.  —  ex- 
centrique, II,  155.  —  Grandeur,  1, 10.  — 
Déplacement  de  la  pupille  dans  le  slaphy- 
lôme  conique  transparent  de  la  cornée,  II, 
82.  —  Conversion  en  fente  dans  le  staphy- 
lôme  conique  transparent  delà  cornée,  II, 
82. 

Pupille:  Atrésie,  II,  147, 155.— Atrésie  con- 
géniale,  II,  155.  —  Scintillement,  II,  558. 

Pupille  artificielle,  II,  67.  —  Accidents  de 
l'opération,  II,  171,  179.  —  Comparaison 
des  méthodes  et  des  procédés,  II,  185  — 
Historique,  11,  161.  —  Méthodes  et  pro- 
cédés, 11,  185.  —  Opération  de  la  pupille 
artificielle,  II,  161.  —  simultanée  de  la 
pupille  artificielle  et  de  la  cataracte,  II, 
556.  —  Règles  générales  de  l'opération 
de  la  pupille  artificielle,  II,  162. 

Pustules  de  la  cornée,  II,  27. 

Pustule  maligne  des  paupières,  I,  559. 

Pyropsie,  I,  90. 


Raisinière,  II,  189. 

Rôfraclion  (Troubles  delà),  II,  546. 

Raphiankistron,  II,  175. 

Repli  semi-lunaire  (voir  Membrane  semi- 
lunaire)  . 

Retina  Iremulens,  II,  411. 

Rétine  :  Absence  congéniale,  II,  396.  — 
Affections  de  la  rétine  par  suite  de  travail 
excessif,  II,  479.  —  Altérations  dans  la 
maladie  de  Bright,  I,  41  ;  II,  460.  —  Ana- 
tomie,  II,  590.  —  Anémie,  1,  36.  —  Ano- 
malies, II,  396.—  Apoplexie,  11,405,  457. 

—  Atrophie,  1,59.  —  Cancer  mou,  II,  417. 

—  Coloboma,  II,  597.  —  Cysticerques,  II, 
507.  —  Décollement,  I,  58;  II,  596,  410. 

—  séreux,  II,  411.  —  Dégénérescence 
graisseuse,  I,  42.  —  Embolie  de  l'artère 
centrale,  II,  456.  — Encéphaloïde,  II,  417. 

—  Examen  ophthalmoscopique,  I,  28.  — 
Exsudais,  I,  52.  —  Faiblesse  de  la  rétine, 
II,  479.  —  Fongus  hématode,  II,  417.  — 
Fongus  médullaire,  II,  417.  —  Hémorra- 
gie, I,  55;  II,  405.  —  llyperesthésie,  II, 
599,  400.  —  Hyperhémie,  1,52;  II,  401. 

—  Inflammation,  II,  598.  —  Incongruence, 
II,  641.  —  Maladies,  II,  590.  -Œdème, 
I,  42.  —  Pigmentation,  I,  37  ;  II,  451.  — 
Sarcome  médullaire,  II,  417.  —  Sclérose, 


I,  41.  —  Etat  tigré,  II,  451.  —  Tumeurs, 

II,  405.  —  Vaisseaux,  I,  26.  —  Arrêt  de 
développement,  II,  598. 

Rétinite  aigu'é,  II,  599.  —  boucbouneuse, 
II,  404.  —  chronique,  II,  401.  —  embo- 
lique,  11,404.—  exsudative,  II,  402.  — 
hémorragique,  I,  55.  —  leucémique,  II, 
404.  —  pigmenteuse,  I,  37  •.  Il,  451. 

Rhinolilhes,  I,  249. 

Rhinorraphie,  I,  582. 

Ruptures  de  la  cornée.  II,  12.  —  de  la  sclé- 
rotique,II,  96. 


Sac  lacrymal  :  Anatomie,  I,  258.  —  Anoma- 
lies, I,  245.  —  Blennorrhée,  I,  252,  253, 
260.  —  Blessures,  I,  246.  —  Catarrbe,  I, 
255,  265,  266,  270,  271,  274,  279.  -  pu- 
rulent, I,  271.  —  Compression  sur  le  sac 
lacrymal,  I,  289.  —  Corps  étrangers,  I, 
249.  —  Examen  général,  I,  5.  —  Exos- 
toses,  I,  525.  —Fistules,  I,  251,265,  266, 
272,  281,  284,  287.  —  capillaire,  I,  286. 

—  congénitale,  I,  245.  —  au  devant  du  sac 
lacrymal,  I,  28S.  —  Glandes,  I,  241.— 
Hernie,  I,  285.  —  Ilydropisie,  I,  285.  — 
Inflammation  aigùe,  1,  250.  —  catarrhale, 
I,  281.  —  subaiguft,  I,  255.  —  Injections 
dans  le  sac  lacrymal,  I,  260.  —  Injections 
iodées  dans  le  sac  lacrvmal,  I,  266,  270, 
271,  272,  274,  275.  —  Kystes,  I,  519.  — 
Mucocèle  du  sac  lacrymal,  l,  285.  —  Occlu- 
sion du  sac  lacrymal,  I.  312.  —  Polypes, 

I,  518.  —  Rapports  entre  catharre  du  sac 
lacrymal  et  affections  appelées  tumeur  et 
fistule  du  sac  lacrymal,  I,  277.  —  Relâche- 
ment, I,  285.  —  Tumeur  du  sac  lacrymal, 
281,  284.  —  enkystée  du  sac  lacrymal,  I, 
286,  287.  —  gazeuse  du  sac  lacrymal,  I, 
324.  —  hypertrophique  des  glandules  du 
sac  lacrymal,  I,  522. 

Sarcome  de  la  cornée,  II,  83.  —  congénital 
des  paupières,  I,  552.   —  de  la  choroïde, 

II,  588.  —  médullaire  de  la  rétine,  II, 
417. 

•Scarificateur  des  paupières,  I,  557. 

Scarification  des  vaisseaux  de  la  cornée,  II, 
45,  64. 

Sclérectasie  postérieure,  II,  578. 

Scléro-choroïdite  postérieure,  I,  45,  47,  80; 
11,577. 

Sclérophthalmie,  II.  8. 

Sclérophthalmos,  II,  8. 

Sclérose  de  la  rétine,  I,  41. 

Sclérotno-choroïdite,  II,  100. 

Scléroticonyxis,  II,  270. 

Scléroticotomie,  II,  288. 

Sclérotique  :  Anatomie,  II,  91.  —  Anoma- 
lies, II,  95.  —  Blessures,  II,  94.  —  Corps 
étrangers,  I,  505.  —  Examen  général,  I, 
8.  —  Inflammation,  II,  97.  —  Kystes.  II, 
104.  —  Ruptures,  II,  96.  —  Staphylôme, 
II,  100.—  Tubercules  scrofuleux,  II,  105. 

—  Tumeurs.  II,  100,  105. 

Sclérolite,  I,  512;  II,  98.  —  scrofuleuse,  II, 

100.  —  rhumatismale,  I,  519. 
Scotomes,  I.  62.  —  inflammatoires,  I,  90. 
Sebel,  II,  48. 
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Section  sous- cutanée  de  l'orbiculaire  des 
paupières,  I,  400.  —  Section  en  travers 
des  vaisseaux  qui  vont  à  la  cornée,  II,  45. 

Seringue  d'Anel,  I,  5. 

Serre'telle,  U.  175,  185,  540. 

Sinus  frontal  fracturé  par  une  balle,  I,  108. 

Sonde  d'Anel,  I,  4,  291. 

Sourcils  :  Alopécie,  I,  555,  489.  —  Anato- 
mie,  I,  529.  —  Anomalies,  I,  552.  —  Bles- 
sures, I,  555.  —  Contusions,  1,  555.  — 
Corps  étrangers,  I,  559.  —  Décoloration, 

I,  535.  —  Examen  général,  I,  2.  —  Kystes 
sébacés,  I,  418. 

Spectre  aqueux,  I,  66.  —  fixes,  I,  79.  — 
globulaire  isolé,  I,  66.  —  perlé,  I,  66. 

Spintbéropie,  II,  545,  558. 

Staphylôme  de  la  choroïde,  II,  100,  147.  — 
postérieur  de  la  choroïde,  II,  578.  —  dia- 
phane de  la  cornée,  II,  7.  —  pellucide  de 
la  cornée,  II,  77.  —  hémisphérique  pellu- 
cide de  la  cornée.  Il,  5.  —  opaque  de  la 
cornée,  II,  7,  68,  189.  —  sphérique  géné- 
ral de  la  cornée,  II,  557.  —  transparent  et 
conique  de  la  cornée,  II,  5,  7,  77.  — 
transparent  et   sphérique  de  la   cornée, 

II,  5.  —  cornéo-iriuien,  II,  35,  56,  189. 

—  du  corps  ciliaire,  II,  101,  147,  582.  — 
en  grappe.  II,  189.  —  iridien,  II,  56.  — 
de  l'iris,  II,  188.  —  rameux,  I,  557;  II, 
189.  —  scléro-choroïdien,  II,  100.  —  de 
la  sclérotique,  II,  100.  —  postérieur  de 
la  sclérotique,  II,  578,  568. 

Strabisme,  II,  655.  —  actif,  11,639.  —  alter- 
nant, II,  644,  658.  —  double  alternatif, 
II,  642.  —  ankylosé,  II,  G42.  —  artificiel, 
II,  67.  —  congénial,  H,  658.  —  consécutif 
à  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  II, 
618,628,  657.  — continu,  11,641.  —  con- 
vergent, II,  611.  —  divergent,  II.  641.  — 
Exercices  pour  guérir  le  strabisme,  II, 
645.  —  externe, "il,  641.  —  fixe,  II,  641. 

—  frontal,  II,  641.—  héréditaire,  11,641. 

—  horrible,  II,  641 .  —  inférieur,  II,  641. 

—  intermittent,  II,  641.  —  interne,  II, 
641.  —  inverse  consécutif,  II,  656.  — 
jugal,  II,  641.  —  mécanique,   II,   641. 

—  musculaire,  II,  659.  —  nasal,  11,  641. 

—  oblique,  II,  641.  —  Opération  du  stra- 
bisme (voir  Strabotomie).  —  optique,  II, 
639,  640,  -  passif,  II,  659,  640.  —  per- 
manent, II,  641.  —  spasraodique,  II,  658. 

—  dans  staphylôme  postérieur,  II,  581, 
641.  —  dans  taches  de  la  cornée,  II,  61. 

—  temporal,  II,  641. 
Strabomëtre,  II,  643. 

Strabotomie,  H,  646.  —  Méthode  sous-con- 
jonctivale,  II,  651.  —  Accidents  consécu- 
tifs, II,  652. 

Stylet  d'Anel,  I,  4. 

Sycosis,  I,  551,  568. 

Symblépharon,  I,  531,  537,  573.  —  posté- 
rieur, I,  374. 

Symblépharose,  I,  573. 

Synchisis,  II,  556.  —  congénial,  II,  549.  — 
étincelant,  I,  52,  74;  II,  £58. 

Synéchies,  II,  153.  —  antérieure,  II,  56, 
155,  188.  —  postérieure,  I,  13,  50;  IL 
112,144,  147,  155. 

Synommoblépharie,  I,  573. 


Synophrys,  I,  532. 

Syphilis  de  la   conjonctive,  I,  615.  —  des 
paupières,  I,  472. 


Taches  de  la  conjonctive,  I,  495.  —  de  la 
cornée,  1,  U  ;  II,  58.  —  pigmenleuses  de 
la  cornée,  II,  60.  —  vasculaires  de  la  cor- 
née, II,  60.  —  de  rouille  de  l'iris,  I,  12; 
II,  124,  156.  —  mélaniques  des  paupiè- 
res, I,  552. 

Taies  de  la  cornée,  II,  55. 

Taraxis,  I,  518. 

Tarsoraphie,  I,  421. 

Teigne  des  paupières,  1,  551. 

Télangiectasie  de  la  caroncule,  I,  618.  — 
cornéale,  II,  48. 

Tetanus  oculi,  II,  618. 

Tetrastichiasis,  I,  402. 

Toile  (Perception  d'une),  I,  71. 

Tonsure  conjonctivale,  II,  52. 

Tophus  des  paupières,  I,  551.  —  de  la  cor- 
née, II,  84, 

Trachome,  I,  568. 

Trépan  :  Application  sur  le  crâne,  1, 109.  — 
dans  nécrose  de  l'orbite,  I,  158, 159. 

Trépanation  de  la  cornée,  II,  64. 

Trichiasis,  I,  402.  —  de  la  caroncule,  I,  624. 

Tristichiasis,  1,  402. 

Tubercules  :  de  la  choroïde,  I,  53;  II,  387. 

—  scrofuleux  de  l'iris,  II,  194.  —  dans 
l'orbite,  I,  130.  —  muqueux  des  paupiè- 
res, I,  474.  —  scrofuleux  de  la  scléro- 
tique, II,  105. 

Tumeurs  :  de  la  caroncule  lacrymale  (voir 
Caroncule  lacrymale).  —  de  la  choroïde, 
II,  588.  —  de  la  conjonctive  (voir  Con- 
jonctive).— de  la  cornée,  II,  77,  83.  — con- 
génitales de  la  cornée,  II,  8.  —  de  la 
glande  lacrymale  (voir  Glande  lacrymale). 

—  de  l'iris,  II,  187.  —  lacrymale,  I,  269. 

—  lacrymale  enkystée,  1, 285  —  lacrymale 
vraie,  1,  199,  214.  —  de  l'orbite  (voir  Or- 
bite). —  Extirpation  des  tumeurs  solides 
de  l'orbite,  I,  146.  —  des  paupières  (voir 
Paupières).  —  de  la  rétine,  II,  405.  —  du 
sac  lacrymal  (voir  Sac  lacrymal).  —  hy- 
pertrophique  des  glandules  du  sac  lacry- 
mal, I,  522.  —  de  la  sclérotique,  II,  100, 
105. 

Tylosis,  I,  551,  555. 


I 


Ulcérations   secondaires    et    tertiaires    des 

paupières,  I,  473. 
Ulcères  de  la  cornée,  II,  28. 
Ulcus  rotundum  de  la  cornée,  II,  30. 


Varices  artérielles  de  l'orbite,  I,  167,  170, 

172.  —  des  paupières,  I,  457. 
Varices  de  la  conjonctive,  I,  600.    —  de  la 

choroïde,  II,  100. 
Vascular  cornea,  II,  48. 
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Verres  pour  lunettes,  II,  592,  595.  —  bicy- 
lindriques,  IF,  586.  —  pour  opérés  de  ca- 
taracie,  II,  598.  —  concaves,  II,  595.  — 
convexes,  II,  595.  —  cylindriques,  II, 
585,  586, 595.  —  dans  hyperopsie,  II,  578, 
596.  —  isocèles,  II.  595.  —  dans  myopie, 
11,  572,  596.  —  Choix  du  numéro  des  ver- 
res, II,  595.  —  dans  presbytie,  II,  581.  — 
périscopiques,  II,  595.  —  prismatiques, 
II,  597,  620,  621,  646.  —  sphéro-cylin- 
driques,  II,  586. 

Verrues  de  la  conjonctive,  I,  597.  —  des 
paupières,  I,  552,  456. 

Vésicules  sébacées  des  paupières,  I,  442,445. 

Vices  de  conformation  (voir  Anomalies). 

Vision  :  Acuité  de  la—,  I,  54.— affaiblie  (voir 
Asthénopie).  —  colorée,  1 ,  85.  —  distincte, 
II,  552.  —  Mécanisme  delà  vision,  II, 
547.  —  nette,  II,  546.  —  perdue  après 
contusions  de  l'orbite,  I,  102.  —  après 
plaies  contuses  de  l'orbite,  1, 105. 

Vitiligo  des  paupières,  I,  562. 

Vue:  basse,  II,  450.— courte,  II,  568.— Dé- 
termination de  la  distance  de  la  vue  dis- 
tincte, II,  552.  —  Hébétude,  II,  479. 


Xérôme  conjonctival,   I,  217,  495,  609. 

lacrymal,  I,  217. 
Xérophthalmie,  I,  217,  551,  609.. 
Xérosis,  I,  609. 


Yeux  (voir  Globe  oculaire  et  Œil),  —artifi- 
ciels, II.  429.  —  Couleur  des  yeux,  II, 
123.  —  Disposition  à  la  fatigue  des  yeux, 
II,  479.  —  Ectopie,  II,  489.  —  emmétro- 
pes, II,  550,.568,  574.  —  Exercice  mé- 
thodique dans  la  myopie ,  II ,  575.  — 
s,  II,  575. 


Zone:  choroïdienne,  II,  561. —  vasculaire 
radiée  de  la  sclérotique,  II,  98.  —  de 
Zinn,  II,  346. 
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